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La Sociedad Espanola de Pediatria Extrahospitalaria y Aten-
cién Primaria (SEPEAP), representada por su Grupo de Tra-
bajo de Dermatologia, quiere seguir siendo un referente
en la formacién continuada de los pediatras y médicos que
se dedican al cuidado de la piel de los nifios (tanto residen-
tes como médicos de familia, dermatdlogos, etc.) y cumplir
asi su objetivo principal, que es servir de herramienta util
asesorando a estos profesionales en el seguimiento de las
afecciones cutaneas en las diferentes edades pediétricas.

Destacamos en este grupo a su coordinadora, la doctora
Begofa Pelegrin Lopez, por su conocimiento, trabajo, em-
puje y pasién liderando este equipo de pediatras y derma-
télogos, que han visto compensado en parte su esfuerzo
con la edicién de esta monografia, asi como de otros mu-
chos otros proyectos que hemos podido compartir.

Los problemas de la piel en el nifio y en el adolescente
son un motivo diario de consulta cada vez mas habitual;
de estas afecciones, la mas prevalente, con diferencia, es
la dermatitis atépica, que cada vez se nos presenta de una
forma mas variada y diversa. Asi, no parece la misma en
las diferentes edades en las que se presenta e induce con
frecuencia a error por las distintas formas de expresion,
localizacién y grado de afectacion. En esta monografia no
solo hacemos un recorrido sobre su incidencia, manifes-
taciones clinicas y tratamiento, también se hace una am-
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plia descripcion de las posibles comorbilidades que con
frecuencia se asocia, y somos los pediatras de Atencion
Primaria los que en la mayor parte de casos tenemos que
diagnosticarlos y tratarlos, ademaés. También hace un tra-
zado sobre los posibles diagndsticos diferenciales, desde
los mas simples a los mas complicados, en donde tene-
mos que apoyarnos en el dermatélogo, al que también
agradecemos que dedique su atencién a la infancia y con
el que siempre iremos coordinados para el mejor manejo
de esta patologia.

Desde la SEPEAP queremos mostrar nuestro agradeci-
miento y gratitud a los autores de esta Guia de Recomen-
daciones Practicas en Pediatria, dedicada de forma mono-
gréfica a la dermatitis atdpica, a la citada doctora Begona
Pelegrin Lopez, al doctor Carlos Iglesias Gémez y a la doc-
tora Maria Asuncién Vicente Villa, por el magnifico trabajo
realizado y la visién desde todos los angulos disponibles
de esta camalednica patologia cada vez mas frecuente en
nuestro medio.

Por supuesto, no olvidamos a la compania Viatris®, por su
colaboracién generosa y patrocinio de esta monografia,
tanto en su edicidon como difusién y distribucién, para con-
seguir que este trabajo salga a la luz y lo puedan disfrutar
y aprender de él los profesionales sanitarios que lo consul-
ten, y que, en definitiva, ello redunde en la mejora de la
salud y cuidados tanto del nifio como del adolescente al
que nos debemos.

Dr. Cristébal Coronel Rodriguez
Presidente de la SEPEAP



La dermatitis atopica (DA) es una entidad descrita en 1891
por Brocq y Jaquet, que la denomind "“neurodermatitis
diseminada y del sistema nervioso”. Un ano después,
Besnier la llama “prurigo diatésico, eccematoide lique-
noide”, y en 1923 Coca y Cooke sugieren el término de
atopia, que significa “respuesta fuera de lugar”, pero no
fue hasta 1933 cuando Hill y Sulzberger establecen el tér-
mino “dermatitis atdpica” en reconocimiento a su cerca-
na asociacién con la alergia respiratoria.

Es la enfermedad inflamatoria de la piel mas comdn, cré-
nica y recurrente en los nifios de todo el mundo. Enferme-
dad compleja mediada tanto por factores genéticos como
ambientales, que surgen de la desregulacion del sistema
inmune, la disfuncién de la barrera epidérmica y la inflama-
cion. Muy frecuente en la infancia, afecta hasta un 30 % de
los nifics, a un 45 % en menores de 6 meses y hasta a un
80 % entre los 2y los 4 afios; se habré presentado antes de los
5 afios en un 90 %. Dado que es una enfermedad autorreso-
lutiva, hasta el 75 % desaparecerd pasada la pubertad, pero
puede aparecer entre un 1-10 % en la vida adulta.

Se considera el punto inicial de la “marcha atdpica”, con
mayor riesgo para desarrollar otras enfermedades, como:
asma, rinitis alérgica y alergias alimentarias. Son carac-
teristicas sus manifestaciones cutaneas: prurigo intenso,
piel seca, eritema y exudado, de mecanismo inmunoldgi-
co, con un patrén de distribucién caracteristico: en lactan-
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tes y nifos pequenos en las mejillas, el cuero cabelludo
y superficies de extensién de extremidades, y en nifos
mayores en los pliegues de flexién o en zonas especificas,
como parpados, zona perioral, manos y pies.

El diagndstico de la DA es eminentemente clinico y debe-
mos correlacionarlo con la edad, ya que las manifestacio-
nes son muy diferentes; por ello, la diferenciamos en tres
fases: del lactante, del nifo y del adolescente. El prurito
es el sintoma guia de la enfermedad, sin él no hay diag-
néstico de DA, y, ademas, influye en todos los aspectos
de la vida: social, educacion, trabajo, productividad y des-
canso, pudiendo llegar a provocar una importante afecta-
cién psicolégica y un impacto negativo en la calidad de
vida tanto del paciente como de sus familiares.

Los niflos con DA se vuelven irritables y malhumorados,
con alteraciones en la conciliacion y calidad del suefio,
afectando al rendimiento escolar, con problemas de con-
centracion y atencién y con un alto riesgo de desarrollar
problemas emocionales y de conducta, como déficit de
atencion e hiperactividad, depresion y ansiedad. En los
padres, el estrés de cuidar a un nifo con DA puede provo-
car sentimientos de depresion, ansiedad, frustracién, de-
terioro en las relaciones sociales y de pareja y problemas
de conciliacién del suefio.

Por todos estos motivos es importante el diagndstico pre-
coz por parte del pediatra de Atencién Primaria, para iniciar
lo antes posible el tratamiento dirigido a reducir los sinto-
mas y minimizar los riesgos y consecuencias de esta enfer-
medad; tratamiento tanto de mantenimiento diario como
en la aparicion de sus brotes, asi como conocer las indica-
ciones de derivacién al especialista ante dudas diagndsti-
cas, mala respuesta al tratamiento o DA severas o graves.

Dra. Begoiia Pelegrin Lopez
Coordinadora del Grupo de trabajo Dermatologia de SEPEAP



DEFINICION

Dra. Begona Pelegrin Lopez -

La dermatitis atépica (DA) es una enfermedad cutanea
inflamatoria cronica y recurrente de la piel, que cursa en
brotes.

De mecanismo inmunoldgico, como consecuencia de
reacciones de hipersensibilidad a antigenos variados
(alimentos, neumoalérgenos, proteinas bacterianas), en
nifos genéticamente predispuestos, se liberan una se-
rie de factores inflamatorios que producen en la piel le-
siones de eccema que se manifiestan con prurito inten-
so, irritacién cuténea, rascado y lesiones inflamatorias
simétricas, de aspecto y localizacién variable, segun la
edad y la ubicacién de la enfermedad. Se asocia, con
frecuencia, a asma, rinitis y alergia alimentaria, secuen-
cia denominada marcha atépica, donde la dermatitis
atopica es la primera manifestacion; posteriormente
pueden aparecer alergia a alimentos (en torno a los
6-12 meses), asma (nifios) y rinitis (pubertad, adolescen-
cia, adultos)’ 2.

Es considerada una enfermedad autorresolutiva y suele
mejorar con el paso del tiempo; hasta en el 75 % de las
ocasiones desaparece después de la pubertad'.

Se puede presentar en sujetos de todas las edades, pero
es mucho mas frecuente en nifos. El 50 % de los casos se
diagnostica durante el primer afo de vida®.

DERMATITIS ATOPICA 9 .
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PREVALENCIA

E INCIDENCIA
Dra. Begona Pelegrin Lopez -

La dermatitis atépica es la enfermedad crénica de la piel
mas frecuente, afectando, aproximadamente, del 5 al
20 % de los nifios en todo el mundo, con grandes varia-
ciones entre paises y grupos étnicos. La prevalencia es
mucho mayor en paises industrializados, como Estados
Unidos, Europa occidental, Japén o Australia, que en
regiones con una cultura agricola marcada, como China,
Europa del este, Asia central y paises africanos en vias
de desarrollo’.

La enfermedad comienza tipicamente en la primera infan-
cia, con una prevalencia en nifios del 10-20 % frente a los
adultos, que es del 1-3 %2.

Se calcula que el 50 % de los pacientes presentan lesio-
nes durante el primer afio de vida y que el 80-90 % de los
mismos lo hace antes de los 5 afos, con una ligera pre-
ponderancia femenina y diferencias étnicas y geograficas
muy significativas. Es infrecuente que debute antes del
segundo mes®.

La dermatitis atopica persiste mas alla de la infancia; al
menos el 50 % de los nifios atdpicos mantienen alguna
manifestacién de la enfermedad durante la adolescencia
y el 20 % también en la vida adulta? El inicio en los prime-
ros 6 meses de vida parece estar asociado con una enfer-
medad maés grave”.

DERMATITIS ATOPICA 11 - .
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FIGURA 1. LA DERMATITIS ATOPICA PERSISTE MAS ALLA

DELAIN FANCIA
50 % <12 meses) 80-90 % 1-5 anos) 50 % Adolescenaa 20 % Edad adulta

Fuente: elaboracién propia.

Los factores de riesgo de la dermatitis atdpica incluyen
multiples factores genéticos y ambientales:

* Aproximadamente el 70 % de los pacientes tienen ante-
cedentes familiares positivos de enfermedades atépicas,
de tal forma que la prevalencia de dermatitis atépica en
nifios con familiares de primer y segundo grado afectos
puede llegar a ser del 39 % y del 19 %, respectivamente’.

* Los nifios con uno de los padres atdpicos tienen mayor
riesgo de desarrollar dermatitis atépica y parece ser que
es todavia mayor si afecta a la madre®. El riesgo aumenta
de tres a cinco veces si ambos padres son atépicos®.

e Los factores ambientales, incluidos el clima, el entorno
urbano frente al rural, la contaminacidon del aire, la ex-
posicidon temprana a microorganismos no patégenos y la
dureza del agua, pueden influir en el riesgo de dermatitis
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atopica®. El frio y la baja humedad ambientales serian los
responsables de los empeoramientos estacionales visi-
bles sobre todo en climas frios o extremos.

En cuanto a la dieta, se encuentra menor incidencia de
dermatitis atépica en nifios alimentados con leche materna
y suplementos de proteinas hidrolizadas, asi como en los
que se retrasa la introducciéon de alimentos sélidos a los
6 meses y la leche de vaca, los huevos y el pescado al afio
de edad”.

BIBLIOGRAFIA

1. Pozo Romén T, Minguez Rodriguez B. Dermatitis atdpica y dermatitis se-
borreica. Pediatr Integral. 2021;,XXV(3):119-27.

2. Howe W. Atopic dermatitis: Pathogenesis, clinical manifestations, and
diagnosis. UpToDate. 2023.

3. Ortiz de Frutos FJ. Epidemiologia de la dermatitis atopica.

4. Bagazgoitia L, Gutiérrez M, Garcia Blesa C, Herndndez Martin A, Torrelo
A. Aspectos epidemioldgicos, patogénicos, clinicos y diagnédsticos de la
dermatitis atépica. (Es posible la prevencién? Rev Pediatr Aten Primaria.
2009;11 Supl 15:531-s47.
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COMORBILIDADES DE LA

DERMATITIS ATOPICA -

Dra. Begofa Pelegrin Lopez

‘ FIGURA 1. COMORBILIDADES DE LA DERMATITIS ATOPICA'

Dolor en la piel
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o Cerebrovascular
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Depresion,
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¢ Extracutaneas

Dermatitis alérgica
por contacto

Fuente: adaptada de la referencia 1.

Actualmente, la dermatitis atdpica es un trastorno multi-
sistémico con una serie de comorbilidades que aparecen
con cierta frecuencia; identificarlas es esencial para el ma-
nejo adecuado de la enfermedad y mejorar los resultados
generales del paciente? 3.
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3) COMORBILIDADES DE LA DERMATITIS ATOPICA

‘ FIGURA 2. PROCESO DEL ESTATUS ATOPICO

~

Dermatitis :
atépica Alergia

Eccema a alimentos

Fuente: elaboracién propia.

COMORBILIDADES ATOPICAS

La dermatitis atépica suele ser la primera manifesta-
cién atopica que precede al desarrollo de otros pro-
cesos considerados del estatus atopico, que incluye
alergias alimentarias, asma y rinoconjuntivitis alérgica,
evolucién secuencial que se ha descrito como “marcha
atopica”*.

Las alergias alimentarias suelen ser las siguientes en apa-
recer, frecuentemente poco después de la dermatitis, du-
rante el primer ano de vida. Los alimentos més habituales
a los que se desarrollan alergias son la leche de vaca, el
huevo, el trigo, la soja, las nueces, el pescado y los caca-
huetes.

Nifios con dermatitis atépica tienen un mayor riesgo en
el futuro a desarrollar asma y rinitis alérgica, especialmen-
te cuando las manifestaciones cutédneas son persistentes
o graves. Se acompafan de multisensibilizacién, historia
familiar y de una deficiencia de filagrina. Las alteraciones
en la funcion barrera en pacientes con dermatitis atépica
incrementan el riesgo de sensibilizacién a alérgenos ali-
mentarios y aeroalérgenos* °.
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COMORBILIDADES NO ATOPICAS

© Dermatitis atépica y obesidad

Una revision sistematica de 30 estudios observacionales en-
contré que el sobrepeso y la obesidad estan asociados con
un aumento de la prevalencia de la dermatitis atépica en po-
blaciones de Asia y América del Norte. La presencia de obe-
sidad predijo un curso de dermatitis atépica mas severo®.

Un estudio llevado a cabo por investigadores del grupo
de Pediatria de la Universidad de Murcia concluye que
la obesidad infantil supone un factor de riesgo relaciona-
do con la dermatitis atopica infantil, independientemente
del ejercicio fisico que practiquen®.

© Dermatitis atépica e infecciones

Los pacientes con dermatitis atépica son susceptibles a desarro-
llar una variedad de infecciones cuténeas, incluyendo bacterias,
virus y hongos. Defectos en la barrera de la piel, la deficiencia
de filagrina, asi como los defectos de la inmunidad mediada por
células, como las respuestas Th1, son los responsables de esta
predisposicion®.

* Infecciones bacterianas: la colonizacion por Staphylo-
coccus aureus, complicacién més frecuente, afecta a
mas del 90 % de pacientes con dermatitis atopica.

' IMAGEN 1. IMPETIGO

Fuente: imagen Dra. B. Pelegrin.
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3) COMORBILIDADES DE LA DERMATITIS ATOPICA

¢ Infecciones viricas: la infeccién viral mas frecuente
es el herpes simple, el cual puede manifestarse lo-
calmente o diseminarse, produciendo la erupcién
variceliforme de Kaposi o eccema herpético, mas fre-
cuente en los 3 primeros afos de vida.

' IMAGEN 2. MOLLUSCUM CONTAGIOSUM Y VERRUGAS VULGARES

Fuente: imagen Dra. B. Pelegrin.

* Infecciones por dermatofitos (T. rubrum): tifas y pie
de atleta’.

‘ IMAGEN 3. TINA CAPITIS

Fuente: imagen Dra. B. Pelegrin.

© Dermatitis atdpica y patologia ocular

Existe un mayor riesgo de conjuntivitis, queratitis y quera-
tocono con respecto a la poblacién general, que ademas
tiene relacién con la gravedad de la dermatosis®.
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© Dermatitis atépica y patologia cardiovascular

Estudios realizados en poblacion tanto estadounidense
como europea han comprobado una asociacion positiva
entre dermatitis atdopica y comorbilidad cardiovascular,
siendo mayor en aquellos pacientes con dermatitis atépi-
ca més grave y/o con afectacion prolongada durante un
mayor periodo de tiempo®.

© Dermatitis atépica y afectaciones neuropsiquiétricas

Los niflos con dermatitis atopica tienen mas problemas
emocionales, psicoldgicos y sociales como consecuen-
cia de los sintomas de este eccema crénico en la piel:
depresion, ansiedad, ideacidn suicida, trastornos de la
atencién en forma de déficit de atencidn e hiperactivi-

dad*®.

© Dermatitis atépica y enfermedades autoinmunitarias

Se ha asociado la dermatitis atdpica con diversas enfer-
medades autoinmunitarias*: alopecia areata, vitiligo, en-
fermedad inflamatoria intestinal, urticaria crénica, lupus
eritematoso.

© Dermatitis atépica e impacto social y familiar

La dermatitis atopica puede afectar a la salud emocional,
psicolégica y social de los niflos que la padecen, y tam-
bién a la de sus familiares:

* En los nifios: posibles trastornos de comportamiento,
alteraciones en el suefo y problemas en la gestién de
las emociones. Esta situacion, a su vez, puede provocar
irritabilidad, baja autoestima, ansiedad, aislamiento so-
cial e incluso bullying®.

DERMATITIS ATOPICA 19




3) COMORBILIDADES DE LA DERMATITIS ATOPICA

* A nivel familiar: las personas que rodean al paciente
suelen tener sentimientos de culpa, desesperacion, ira
o incluso depresion, sobreproteccién, alteraciones del
suefio derivadas del cuidado diario del pequefo que al-
teran la vida familiar y de pareja®, incluso un gasto eco-
némico elevado derivado de los tratamientos, desplaza-
mientos y ausencias del trabajo®.
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MANIFESTACIONES
CLINICAS, FASES

Y ESCALAS C_

Dr. Carlos Iglesias Gomez

La lesidon basica en la dermatitis atdpica es el eccema mal
delimitado, que se acompania de intenso prurito. Partien-
do de esto, podemos clasificar las lesiones en funcion del
tiempo de evolucién:

* Aguda: eritema intenso, exudacion serosa y costras se-
rohemorragicas. Muy pruriginosa.

* Subaguda: eritema moderado, descamativo y con ex-
coriaciones.

e Crdénica: liquenizacién, excoriaciones por rascado,
acentuacién de los pliegues y cambios pigmentarios.

‘ IMAGEN 1. ECCEMA EN MEJILLAS

Fuente: Shutterstock.
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4) MANIFESTACIONES CLINICAS, FASES Y ESCALAS

FASES CLINICAS

La localizacion de las lesiones varia con la edad del pa-
ciente, existiendo tres fases evolutivas que pueden super-
ponerse parcialmente: fase del lactante, infantil y adoles-
cente-adulto joven (tabla 1).

TABLA 1. FASES CLINICAS

Lesiones Localizacién

Lactante Eccema Mejillas, frente, pliegues auriculares (respeta

(< 2 afos) exudativo triangulo nasolabial), cuero cabelludo, parte
anterior de tronco, zonas de extension de
extremidades

Infantil Eccema Flexura cubital y poplitea, zona
(2-12 afos)  subagudo periorbitaria y peribucal, pulpitis, dorso de
manos y planta de pies

Adolescente  Eccema cronico Flexuras, tercio superior de brazos y
(> 12 anos) Liquenificacion espalda, cuello, dorso de manos y pies

Fuente: tomada de Escarrer Jaume M, Guerra Pérez MT. Dermatitis atopica. Protoc
Diagn Ter Pediatr. 2019,2:161-75. Disponible en: www.aeped.es/protocolos/.

‘ IMAGEN 2. ECCEMA EN MEJILLAS

=

Fuente: Shutterstock.
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' IMAGEN 3. ECCEMA EN FLEXURA POPLITEA
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Fuente: Shutterstock.

' IMAGEN 4. ECCEMA EN DORSO DE MANOS Y PIES

Fuente: Shutterstock.

Sin relacién con la edad del paciente, es frecuente en-
contrar fenédmenos de hipopigmentacién postinflamato-
ria, la cual se hace mas evidente tras exposicion solar.
Estos cambios son transitorios y suelen repigmentarse en
12 meses tras su aparicion.
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ESTIGMAS DEL ATOPICO

Los estigmas del atdpico no se relacionan con la edad o
con ninguna fase evolutiva concreta del paciente y pue-
den incluir la aparicién de estas otras entidades:

* Facies atdpica: palidez centrofacial, doble pliegue pal-
pebral (Dennie-Morgan), ojeras, enrojecimiento con
hendidura horizontal de punta nasal (saludo alérgico).

e Hiperlinearidad de palmas y plantas.

* Dermografismo blanco: fendmeno paraddjico al der-
mografismo, ocurriendo blanqueamiento de la zona sin
la produccion del componente inflamatorio.

e Afectacion ocular:
o Queratoconjuntivitis alérgica (prurito ocular y fotofobia).

o Catarata subcapsular posterior en pacientes adultos
con dermatitis atdpica severa.

o Queratocono, debido al rascado continuo de los ojos.

OTRAS MANIFESTACIONES CLINICAS

Otras manifestaciones clinicas descritas también como
entidades clinicas separadas, pero que estan estrecha-
mente relacionadas y que se pueden observar en el pa-
ciente atépico de cualquier edad, son:

€) Queratosis pilar

Hiperqueratosis con tapones corneos en la parte superior
de los foliculos pilosos, dando un aspecto caracteristico
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de “piel de gallina”. Se inicia en la infancia y persiste has-
ta la vida adulta. Se localiza en cara lateral de cara, brazos,
muslos y gluteos.

€ Liquen espinuloso

Papulas o micropéapulas secas de color piel o hipopig-
mentadas. Més frecuente en raza negra. Se localiza en
tronco o extremidades.

€ ) Pitiriasis alba

Maculas hipopigmentadas asintomaticas, méas evidentes
en pacientes con fototipos oscuros, pudiendo asociar
descamacién fina superficial. Se localiza en cara, cuello,
tronco superior y porcién proximal de las extremidades.

¢ ) Dermatitis numular

Placas redondas, con forma de moneda. Son lesiones
intensamente pruriginosas, de bordes bien delimitados,
que miden més de 1 cm de didmetro, a menudo con mi-
cropapulas o vesiculas en la superficie. La infeccion secun-
daria por estafilococos es frecuente, y se manifiesta por
costras y exudados. Se localiza en superficies extensoras
de manos, brazos y piernas, o areas de piel seca. Ocasio-
nalmente en cara y tronco.

() Dermatitis friccional liquenoide

Dermatosis recurrente con papulas agrupadas de <2 mm
de aspecto liquenoide. Pueden ser asintomaticas o aso-
ciar prurito intenso. Cerca del 50 % de los pacientes con
dermatitis friccional tienen dermatitis atdpica, rinitis alér-
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gica o asma. Se localiza en &reas de friccion, como codos,
rodillas y dorso de las manos.

() Eccema dishidrético (ponfélix)

Erupcion eccematosa aguda recurrente o cronica, de etio-
logia desconocida. Se caracteriza por lesiones inflamato-
rias que varian desde pequefias vesiculas hasta ampollas
firmes. Se acompafia de hiperhidrosis, prurito y sensacién
de quemazén. Se localiza en palmas, plantas y superficie
lateral de los dedos (bilateral y simétrica).

() Dermatosis plantar juvenil

Dermatitis irritativa friccional muy comun en la infancia.
Suele asociar hiperhidrosis. Se manifiesta como un erite-
ma simétrico, con descamacién o formacién de fisuras su-
perficiales. Se localiza en la almohadilla plantar anterior y
dedos de los pies, respetando espacios interdigitales. En
ocasiones afecta también a las palmas de las manos.

€ Prurigo atépico

Papulas muy pruriginosas que, tras el rascado, evolucio-
nan a excoriaciones y ulceraciones en sacabocados, for-
macién de costras y cicatrices. Rara afectacién facial.

() Dermatitis irritativa perioral

Queilitis descamativa por la saliva, el eccema del pezén'y
dermatitis del pafal; son tan frecuentes que se conside-
ran manifestaciones clinicas de la dermatitis atdpica.
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‘ IMAGEN 5. DERMATITIS PERIORAL

Fuente: Shutterstock.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para el diagndstico de la dermatitis atdpica, los criterios de
Hanifin y Rajka han sido los més utilizados en la poblacién
pediatrica (tabla 2). Consta de criterios mayores y meno-
res, siendo preciso contar con tres o mas criterios en cada
uno de esos dos apartados para confirmar el diagnéstico.

TABLA 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterios mayores (debe cumplir tres o mas)

Prurito

Morfologia y distribucion tipicas

Caracter crénico
o recidivante

Historia familiar o personal
de atopia

Liquenificacién en flexuras en
Combinacion | adultos

de estos Afectacion de cara, flexuras
patrones y superficies de extension en
nifos y jovenes

Criterios menores (debe cumplir tres o mas)

Xerosis o v Eccema Comienzo
Ictiosis, hiperlinearidad palmar, ,
Queiliti 0 queratosis pilaris Ll atemprana
uellrts
q P edad
Continda
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TABLA 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Continuacién)

Criterios menores (debe cumplir tres o mas)

Pitiriasis alba - Conjuntivitis IgE sérica
Reactividad a pruebas I 9
— S recurrente elevada
Queratocono | cutaneas inmediata (tipo 1)
Tendencia a infecciones Tendenciaa | Acentuacion | Pliegue
cuténeas (especialmente S. aureus | dermatitis en | perifolicular | infraorbitario
y herpes simple) o defecto en la manos y pies | Intolerancia de Dennie-
inmunidad mediada por células inespecificas | a alimentos Morgan
Catarata anterior Intolerancia
subcapsular alanasy
solventes Eritema o C:(J‘YSO .
orgnicos | palidez facial | " “f"cf;'a ©
- B or factores
Oscurecimiento orbitario (ojeras) Lengua port:
. ambientales
geogréfica
Pllegue Pr}urlto al sudgr, Alopecia de Dermografismo | smocionales
cervical (hipersudoracion) | cola de cejas | blanco
anterior

Fuente: modificada de Escarrer Jaume M, Guerra Pérez MT. Dermatitis atopica. Protoc
Diagn Ter Pediatr. 2019,2:161-75. Disponible en: www.aeped.es/protocolos/.

El grupo de trabajo de Reino Unido establecié también
unos criterios simplificados de diagnéstico que pueden
resumirse en la tabla 3.

‘ TABLA 3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS SIMPLIFICADOS

Lesiones cutaneas pruriginosas (o referencia paterna de
rascado) en el Ultimo afio

Historia de afectacion de los pliegues cutaneos: antecubi-
tal, huecos popliteos, cara lateral de tobillos, cuello y zona
periorbitaria (pliegue de Dennie-Morgan)

Historia personal de asma o rinitis alérgica o historia familiar
de enfermedad atépica en un familiar de primer grado en un
paciente < 4 anos

Historia de xerosis cutanea generalizada en el Gltimo afo

Debe tener

Ademas, tres
o mas de los
siguientes

Inicio antes de los 2 afos de vida

Dermatitis flexural visible (incluyendo dermatitis de mejillas,
frente, cara externa de miembros en < 4 afios)

Fuente: tomada de Escarrer Jaume M, Guerra Pérez MT. Dermatitis atopica. Protoc
Diagn Ter Pediatr. 2019;2:161-75. Disponible en: www.aeped.es/protocolos/.
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Las pruebas de laboratorio no son fundamentales para

el diagndstico de dermatitis atdpica. Si se ha de resefar

que hasta un 80 % de los pacientes presenta niveles séri-

cos elevados de inmunoglobina E (IgE), pudiendo asociar '
pruebas cuténeas positivas o IgE especifica frente a neu-
moalérgenos o alérgenos alimentarios.

Este incremento de los valores de IgE es debido a la in-
flamacion en la piel mediada por linfocitos Th2. Una vez
que se controla dicha inflamacion, los valores de IgE dis-
minuyen significativamente. Esto apoya que las reaccio-
nes alérgicas juegan un papel importante en la dermatitis
atopica.

Cerca del 30 % de los nifios que comienzan esta enfer-
medad en los primeros meses de vida desarrollaran rinitis
alérgica o asma, constituyendo la llamada marcha atépi-
ca. Para su desarrollo, son factores de riesgo: el inicio pre-
coz, la gravedad, el mal control de la mismay unos niveles
elevados de IgE.

VALORACION DE LA GRAVEDAD

Es dificil establecer un método universal para valorar la
gravedad de esta enfermedad debido a las variaciones en
su fenotipo, dependientes de la edad del paciente y sus
presentaciones clinicas particulares.

Antes de iniciar ningln tratamiento es precisa una valora-
cién previa del paciente que permita su seleccién y clasifi-
cacién en funcion de la severidad de la enfermedad. Para
ello contamos con diferentes escalas o scores ampliamen-
te conocidos, entre los que destacamos el SCORAD, el
EASIy el SASSAD (tabla 4).
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Existen publicaciones que hablan del EASI y del EASI-SA
(EASI autoadministrado) como las escalas que permiten
una mejor valoracion y estimacion de la superficie corpo-
ral afectada; sin embargo, se ha establecido que ambos
scores (SCORAD y EASI) son validos, reproducibles y sen-
sibles para la valoracién inicial y la monitorizacién durante
el tratamiento de los pacientes con dermatitis atépica.

TABLA 4. ESCALAS EASI'Y SASSAD

EASI (Eccema Area SASSAD (Six Area Six Sign Atopic

Dermatitis Severity Index)

and Severity Index)

Valoracion en 6 localizaciones los
siguientes pardmetros:

Regiones corporales a valorar:
1. Cabeza y cuello

2. Miembros superiores 1. Eritema

3. Tronco 2. Exudacion

4. Miembros inferiores 3. Excoriacion
4. Sequedad

Elegir un érea representativa de
cada regién corporal y valorar la
intensidad (nada = 0; leve = 1;
moderado = 2; severo = 3) de:

5. Agrietamiento
6. Liquenificacion

Segun intensidad:

1. Eritema 0 =nada

2. Grosor 1=leve

3. Costras 2 = moderado
4. Liquenificacion 3 =severo

Célculo del area afectada (%) en
cada region:

0=19%

1=10-29%

2=30-49%

3 =50-69 %

4 =70-89 %

5 =90-100 %

Score maximo: 72
Score minimo: 0

Score maximo: 108
Score minimo: 0

Fuente: tomada de Garnacho-Saucedo G, Salido-Vallejo R, Moreno-Giménez JC.
Actualizacion en dermatitis atépica. Propuesta de algoritmo de actuacion. Actas

Dermosifiliogr. 2013;104(1):4-16.
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Centrandonos en el SCORAD, la escala més utilizada,
permite asignar una puntuacién al nivel de gravedad
que presenta la enfermedad en un determinado mo-
mento.

Ademés de los scores previos, se aconseja realizar es-
calas de valoracion de la calidad de vida adaptadas se-
gun la edad: DLQI (adultos), IDLQI (< 4 afos) y CDLQI
(> 4 afos).

En el SCORAD se valoran tres pardmetros:
A. Extensién de area afectada (20 % total):

* Porcentaje de superficie corporal afectada por la in-
flamacion.

® Se emplea la regla de los 9 como instrumento de
medida.

B. Intensidad de las lesiones (60 % total):

e Valora: eritema, edema/papula, exudado/costra, ex-
coriacion, liquenificacion y sequedad, puntuandose
cadaunade0a 3.

C. Sintomas subjetivos en los ultimos 3 dias (20 % total):

e Prurito y pérdida de suefo, dando a cada uno entre
0y 10 puntos mediante una escala analégica virtual.

indice SCORAD=A/5+7xB/2+C.

Se establecen tres grados:
e Leve: puntuacién de 0 a 25.
® Moderado: puntuacién de 25 a 50.

e Grave: puntuaciéon mayor de 50.
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' FIGURA 1. INDICE SCORAD

Fuente: tomada de Escarrer Jaume M, Guerra Pérez MT. Dermatitis atdpica. Protoc
Diagn Ter Pediatr. 2019,2:161-75. Disponible en: www.aeped.es/protocolos/.

Existe una modificacion del SCORAD, orientado por el
paciente, PO-SCORAD, validado en 2011 y que guarda
buena correlacion con el SCORAD clésico.

Nos permite obtener una idea més exacta de la evolucion
y estado del paciente, ya que al proporcionar una evalua-
cién continua (al contrario que la intermitente visita mé-
dica), permite valorar adecuadamente la situacién entre
los brotes, ni infra ni sobrevalorando la situacién real del
paciente.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

e Escarrer Jaume M, Guerra Pérez MT. Dermatitis atopica. Protoc Diagn Ter
Pediatr. 2019;2:161-75. Disponible en: www.aeped.es/protocolos/.

e Garnacho Saucedo GM. Eccemas: atdpico, seborreico, de contacto. Con-
tinium. AEP. 2023.

e Garnacho-Saucedo G, Salido-Vallejo R, Moreno-Giménez JC. Actualiza-
cion en dermatitis atopica. Propuesta de algoritmo de actuacién. Actas
Dermosifiliogr. 2013;104(1):4-16.

e Puig L. Dermatitis atépica. Monogr Dermatologia. 2012;25(3):133-83. Dis-
ponible en: www.libreriasaulamedica.com.

e Querol Nasarre |. Dermatitis atdpica. Rev Pediat Atencién Primaria.
2009;11(supl. 17):317-29.


https://plasticsurgerykey.com/29-atopic-dermatitis-scoring-severity-and-quality-of-life-assessment

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

EN DERMATITIS ATOPICA -

Dr. Carlos Iglesias Gomez

DESCAMACION FISIOLOGICA

Descamacion superficial presente en muchos recién naci-
dos hasta el primer mes de vida. Comienza en los tobillos
en las primeras 24-48 horas de vida, pudiendo permane-
cer localizado en manos y pies o extenderse de forma
gradual.

Para diferenciarlo de la dermatitis atépica, observaremos
que no asocia eritema, disconfort ni prurito, siendo nor-
mal la piel subyacente.

DERMATITIS SEBORREICA

Dermatitis cronica y/o recidivante presente en menores
de 3 meses con lesiones cutdneas a modo de descama-
cién grasa no pruriginosa, en pliegues (retroauricular),
érea del panal (a diferencia de la dermatitis atdpica), cue-
ro cabelludo y afectacion centrofacial, que se resuelve es-
pontdneamente en pocas semanas.

Su etiopatogenia es desconocida y podria involucrar va-
rios factores, como la presencia de levaduras lipofagicas
queratinofilicas del género Malassezia (saprofita habitual,
pero en ocasiones patoldgica), generando una reaccién
inflamatoria.
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' TABLA 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN DERMATITIS ATOPICA

_ Dermatitis seborreica Dermatitis atopica

Comienzo Primer mes 2.°-4.° mes

Foco inicial Cuero cabelludo Mejillas

Lesion Escama-costra grasa Vesicula

Distribucién Cuero cabelludo, zona del ~ Mejillas, cuello, nuca

panial y flexuras proximales y flexuras distales

Prurito Escaso Intenso

Duracién 9-12 meses Varios afos

Eosinofilia Rara Frecuente

Antecedentes Seborrea Manifestaciones

familiares de atopia

Desencadenantes No conocidos Psicolégicos,
climaticos

Fuente: tomada de Salmentén M. Pautas de diagndstico y tratamiento de las
dermatitis 0 eccemas en el nifio. Arch Pediatr Urug. 2002;73(4):236-9.

‘ IMAGEN 1. DERMATITIS SEBORREICA EN CUERO CABELLUDO

Fuente: Shutterstock.

ESCABIOSIS

Infestacion por Sarcoptes scabiei, parasito que labra surcos
en la superficie de la epidermis, generando un intenso pruri-
¢ todepredominio nocturno, alterando el suefio del lactante.

L 4
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Suele afectar al nucleo familiar, pero la no afectacion no
la descarta, ya que es cronodependiente y el periodo de
incubacion puede oscilar de 1 a 6 meses.

Los signos patognomonicos son el surco y la eminencia
acarina en mufiecas, bordes de las manos, zonas laterales
de dedos y espacios interdigitales. En lactantes debemos
inspeccionar siempre palmas, plantas y tronco; en adoles-
centes, pene y escroto.

El rascado intenso e incesante genera otro tipo de lesio-
nes superpuestas, como costras, excoriaciones con impe-
tiginizacién y eccematizacion, que dificultan el diagnosti-
co y pueden confundir la escabiosis con otras entidades,
como la dermatitis atépica.

Deberemos sospecharla en:

e Dermatitis atdpica en menores de 2 afios sin respuesta
al tratamiento, y que asocie prurito en la familia y/o con-
diciones socioeconémicas sospechosas.

e Dermatitis atopica que debuta en edad atipica (8-9 afos).

IMAGEN 2. ESCABIOSIS SOBREINFECTADA

Fuente: Shutterstock
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PSORIASIS

Se caracteriza por la presencia de placas y papulas erite-
matosas bien delimitadas y cubiertas de escamas gruesas
blanquecinas caracteristicas, cuyo raspado destapa una
superficie hemorragica distintiva. Se localizan en super-
ficies articulares, tronco, parte baja de la espalda y cuero
cabelludo.

Sus formas clinicas méas eccematosas y menos gruesas
deberemos diferenciarlas de la dermatitis atopica. A dife-
rencia de la dermatitis atopica, el resto de la piel no afec-
tada no es xerosa, y las lesiones suelen estar mas infiltra-
das y mejor delimitadas. Una duda diagndstica que suele
presentarse, por ejemplo, es cuando la psoriasis debuta
como una dermatitis del pafial complicada.

El fendmeno de Koebner, la tendencia a la apariciéon de
lesiones de psoriasis en areas de roce, traumas, etc., es
frecuente en la psoriasis, y su presencia nos permitira di-
ferenciarla de la dermatitis atépica.

‘ IMAGEN 3. PLACA DE PSORIASIS

. ° Fuente: Shutterstock.
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' TABLA 2. DISTRIBUCION DE LESIONES SEGUN LA EDAD

Caray cuero Cuello Cuero cabelludo
cabelludo
Superficies Superficies flexoras | Area del pafial ~ Codos y rodillas

extensoras de  de extremidades

extremidades Area lumbar

y anogenital

Fuente: modificada de Howe W. Atopic dermatitis (eccema): Pathogenesis,
clinical manifestations, and diagnosis. UpToDate. 2022. Disponible en: https://
www.uptodate.com/contents/atopic-dermatitis-eccema-pathogenesis-clinical-
manifestations-and-diagnosis?search=eccema%20atopico&source=search_
result&selectedTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=2.

DERMATITIS DE CONTACTO

Inflamacién cutédnea causada por una reaccién alérgica
tras el contacto con sustancias capaces de atravesar la
piel, normalmente de forma mantenida en el tiempo.

Es més frecuente en nifos con dermatitis atdpica, por
la alteracion de la barrea cutédnea que presentan, lo que
ocasiona facilidad para la entrada de alérgenos. Ademés,
la lesién cuténea tipica es la misma que la de la dermatitis
atdpica, el eccema, y asocia prurito.

La localizacién de las lesiones suele coincidir con el sitio
de contacto con el alérgeno, lo que podria orientarnos
a la hora de diferenciarlo de la dermatitis atépica, pero
pueden afectarse zonas mas alejadas (dermatitis de con-
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tacto sistémica), siendo complejo distinguirla en esos ca-
sos de un brote de dermatitis atdpica.

Para un adecuado diagnéstico diferencial, resulta clave la
realizacion de una buena historia clinica, complementada
con las denominadas pruebas epicuténeas.

IMAGEN 4. DERMATITIS DE CONTACTO

Fuente: archivo propio. Centro de Salud Alcantarilla-Sangonera. Murcia.

DERMATITIS FACTICIA O ARTEFACTA

Lesiones cutaneas provocadas de forma consciente o in-
consciente por el propio paciente o por otra persona para
satisfacer una necesidad psicoldgica.

La forma més frecuente de dermatitis artefacta probable-
mente sea la excoriacion, a veces lo suficientemente pro-
funda como para causar ulceracién, provocada por me-
dios mecénicos o sustancias irritantes, y en zonas visibles
y accesibles a la manipulacién.

Las lesiones son de aspecto singular, pero pueden ase-
mejarse a la liquenificacién flexural de la dermatitis atopi-
ca, motivo por el cual debemos saber diferenciarlas.

Estas lesiones suelen aparecer bruscamente, cuando el
paciente se encuentra solo. La répida curacién de la lesién
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con la simple aplicaciéon de un vendaje oclusivo y estricta
vigilancia del paciente confirma el caracter de autolesion
de la misma.

TINAS

La tifa corporis se caracteriza por lesiones en forma de
placa anular con bordes bien definidos y crecimiento cen-
trifugo, dejando un centro claro y borde descamativo, a ve-
ces vesiculoso, papuloso o pustuloso. Se localiza en areas
expuestas, como cara o miembros, asociando prurito.

El diagndstico diferencial con el eccema atdpico a veces
resulta complejo, ya que, ademas, su incidencia se incre-
menta si existe atopia previa. Resulta clave la realizacién
de una completa historia clinica, el aspecto de las lesio-
nesy, si fuera preciso, la toma de muestras para cultivo o
identificacion con técnica de hidréxido de potasio (KOH).

‘ IMAGEN 5. TINA CORPORIS

Fuente: Shutterstock.
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PITIRIASIS ROSADA

La “placa heraldo”, lesién caracteristica de esta entidad,
es rosada y ovalada, con borde descamativo, similar al
eccema atdpico, aunque, a diferencia de esta, cursa en
brotes concentrados en un corto periodo de tiempo (de
2 semanas a 3 meses).

INMUNODEFICIENCIAS PRIMARIAS

Diversas entidades, como la agammaglobulinemia li-
gada al sexo, el sindrome de Wiskott-Aldrich, la ataxia-
telangiectasia, la inmunodeficiencia combinada grave, el
sindrome de hiper-IgE o la enfermedad granulomatosa
crénica, pueden asociar lesiones de aspecto eccemato-
so, con mala respuesta al tratamiento; esto, junto con la
presencia de infecciones recurrentes, debe hacernos sos-
pechar la presencia de una de estas inmunodeficiencias.

DERMATITIS HERPETIFORME

Erupcion papulovesicular cronica que adopta frecuente-
mente una disposicién circular o herpetiforme, intensa-
mente pruriginosa, que se extiende simétricamente sobre
las superficies extensoras.

Las lesiones que asocian prurito, junto con su irrupcion en
brotes y su localizacién en superficies de extensiéon de los
miembros, pueden confundirse con la dermatitis atopica.

ECCEMA XERODERMICO O CRAQUELE

Piel seca, eritematosa y descamativa, generalmente en
extremidades, relacionada con el frio, y suele presentarse
en los antebrazos, manos y piernas de adolescentes.
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‘ IMAGEN 6. ECCEMA XERODERMICO

Fuente: cortesia de la Dra. Begona Pelegrin Lépez.

MICOSIS FUNGOIDE

Este linfoma cutaneo de células T suele manifestarse en
la edad pediatrica como maculas Unicas o mdltiples, fre-
cuentemente hipocrémicas, lo que puede asemejarlo a un
eccema en placas o numular, pero, a diferencia de la der-
matitis atopica, sin presentar prurito y resultando muy per-
sistente. Es necesaria la biopsia de piel para el diagndstico.
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TRATAMIENTO

Dra. Begofa Pelegrin Lopez -

Dra. Maria Asuncion Vicente Villa

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de la dermatitis atdpica
(DA) tiene los siguientes objetivos:

* Disminuir la inflamacién de la piel.
e Evitar los brotes.

* Mejorar la calidad de vida del nifio: prurito, suefio y
actividades propias del nifo.

No existen hoy todavia unas guias terapéuticas totalmen-
te aceptadas. Recientemente, la Academia Espafiola de
Pediatria (AEP) y la Academia Europea de Dermatologia
(EADV) han publicado una guia de recomendaciones.

La EADV propone un tratamiento escalonado segun la
edady la gravedad de la enfermedad (tabla 1y figura 1).

El tratamiento de la DA va dirigido a:
e Tratamiento de los brotes.
® Tratamiento proactivo.

El tratamiento proactivo va dirigido a conseguir un con-
trol a largo plazo de la enfermedad, disminuyendo el nu-
mero y la gravedad de los brotes de dermatitis.
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TABLA 1. TRATAMIENTO ESCALONADO DE LA DERMATITIS ATOPICA
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Grave Medidas inferiores y seleccion de uno:
Abrocitinib, ciclosporina, dupilumab, tralokinumab, upadacitinib,
azatioprina, metotrexato
¢ Dupilumab: aceptado > 6 afos.
¢ Upadacitinib, tralokinumab: aceptado > 12 afios.
* Abrocitinib, ciclosporina, metotrexato, azatioprina: no aceptado en
ficha técnica en < 18 anos.

Moderada  Medidas inferiores y seleccién de uno:
¢ Corticoides proactivos
¢ Inhibidores de la calcineurina proactivos
¢ Fototerapia
¢ Tratamiento psicosomatico

Leve Medidas inferiores mas:
¢ Corticoides
¢ Inhibidores de la calcineurina
¢ Curas himedas

Basal Emolientes
Evitar alérgenos
Programas educacionales

Fuente: tomada de Wollenberg A, Kinberger M, Arents B, Aszodi N, Avila Valle G,
Barbarot S, et al. Living EuroGuiDerm Guideline for the systemic treatment of Atopic
Eccema. Version 2.1. EDFG. 2022.

FIGURA 1. TRATAMIENTO ESCALONADO DE LA DERMATITIS ATOPICA
EN NINOS Y ADOLESCENTES

M Véase figura 2.

Fuente: tomada de Wollenberg A, Kinberger M, Arents B, Aszodi N, Avila Valle G,
Barbarot S, et al. Living EuroGuiDerm Guideline for the systemic treatment of Atopic
Eccema. Version 2.1. EDFG. 2022.

TRATAMIENTO TOPICO

El tratamiento de la DA es fundamentalmente tépico. Se
dispone de dos grupos de farmacos: corticoides tépicos
o ¢ inhibidores de la calcineurina.
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© Corticoides tépicos

Los corticoides topicos son el tratamiento de primera elec-
cion. Se utilizan desde el afo 1957, conociéndose bien su
eficaciay su seguridad. Los corticoides topicos se clasifican
segun su potencia, existiendo distintas clasificaciones. La
clasificacion europea de los corticoides segun su potencia
es la mas utilizada en nuestra practica clinica (tabla 2).

TABLA 2. CLASIFICACION EUROPEA DE LA POTENCIA
DE LOS CORTICOIDES

1 Baja

¢ Hidrocortisona acetato 1-2,5 %

* Metilprednisolona acetato 0,25 %
¢ Dexametasona 0,1-0,2 %

* Fluocinolona aceténido 0,0025 %

2 Media

¢ Prednicarbato 0,25 %

* Dipropionato aldometasona 0,05 %

o \/alerato betametasona 0,025 %

¢ Butirato clobetasona 0,05 %

¢ Desoximetasona 0,05 %

¢ Acetonido fluocinolona 0,00625-0,01 %
* Butilo de fluocortina 0,75 %

* Aceponato hidrocortisona 0,1 %

* Butirato hidrocortisona 0,1 %

3 Alta

* Dipropionato betametasona 0,05 %

* Dipropionato beclometasona 0,025 %
¢ \/alerato de betametasona 0,1 %

¢ Budesonida 0,025 %

¢ Diflorasone diacetato 0,05 %

¢ Butirato de hidrocortisona 0,1 %

* Aceponato metilprednisolona 0,1 %

* Furoato mometasona 0,1 %

¢ Triamcinolona aceténido 0,1 %

* Fluticasona propionato 0,1 %

4 Muy alta

* Propionato clobetasol 0,05 %
¢ Halcinénido 0,1 %

Corticoides tépicos
de 4.7 generacion

* Butirato hidrocortisona

* Prednicarbato

* Aceponato metilprednisolona

* Furoato mometasona

* Fluticasona propionato pomada

Fuente: tomada de Martin Mateos MA (coord.). Guia de tratamiento de la dermatitis
atdpica en el nifio. Documento de consenso de grupo de expertos. 2.% ed. Madrid: Ed.

Ergon; 2011.
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Los corticoides tépicos se disponen en diferentes pre-
sentaciones (vehiculos), variando la potencia por este
orden, de menor a mayor: locién, emulsién, crema, po-
mada, unglento.

La eleccién del corticoide se basa en:

e Caracteristicas del brote: caracteristicas de las lesio-
nes, gravedad, localizacién.

* Caracteristicas del corticoide: potencia y presenta-
cién farmacolégica.

Los consejos de aplicacién de los corticoides son los si-
guientes:

* Aplicar en las lesiones de eccema una o dos veces al
dia (segun la ficha técnica).

* Cantidad: segun la regla de la unidad de la punta de
dedo (UPD), equivale a 0,5 gy es la cantidad de crema
exprimida de un tubo con una boquilla de 5 mm de
didmetro, aplicada desde el pliegue distal de la cara
palmar del pulpejo hasta la punta del dedo indice de
un adulto (figura 2).

FIGURA 2. UNIDAD DE PUNTA DE DEDO (UPD)

Cantidad de formulacién medida desde el pliegue distal de la piel
hasta la punta de la superficie palmar del dedo indice de un adulto.

1UPD~0,5g

Fuente: tomada de Lawrence F, Eichenfield LF, Boguniewicz M et al. Translating Atopic
Dermatitis Management Guidelines Into Practice for Primary Care Providers. Pediatrics
2015 Sep;136(3):55-65.

La cantidad de corticoide a administrar, por lo tanto, de-
pende de la edad y de la zona corporal (tabla 3).
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' TABLA 3. CANTIDAD DE CORTICOIDES SEGUN EDAD Y LOCALIZACION

3-6 meses 1-2afios 3-5afios 6-10 afios Adultos

Caray cuello 1 15 15 2 2.5
Térax y abdomen 1 2 3 35 7
Espalda 1,5 3 35 5 7
Brazo y mano 1 1,5 2 2,5 4
Mano y dedos 1
Pierna y pie 1,5 2 3 45 8

CARA BRAZO PIERNA TRONCO TRONCO
Y CUELLO Y MANO YPIE DELANTERO  (ESPALDA
INCLUYENDO
NALGAS)
EDAD NUMERO DE UPD
3-6 meses 1 1 15 1 15
1-2 afios 1,5 1,5 2 2 3
3-5 anos 1,5 2 2 3 35
6-10 afos 2 2,5 45 35 5

UPD: unidad de la punta de dedo.

Fuente: tomada de Lawrence F, Eichenfield LF, Boguniewicz M et al. Translating Atopic
Dermatitis Management Guidelines Into Practice for Primary Care Providers. Pediatrics
2015 Sep; 136(3):55-65.
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* Duracion: hasta la remisién clinica de las lesiones. Los
corticoides de potencia baja y media se recomienda
aplicar hasta un maximo de 4 semanas y los de po-
tencia alta hasta 2 semanas. No se deben suspender
demasiado pronto. Cuando el brote ha mejorado, al-
gunos autores aconsejan disminuir la potencia o dismi-
nuir la frecuencia hasta la remision completa.

Potencia: la elegiremos en funcién de:
o Edad: nifos pequefios, menor potencia.
o Localizacién:

— Cara, cuello, axilas, ingles y genitales: potencia
bajay, si no hay mejoria, subir a potencia media.

— Tronco, extremidades y cuero cabelludo: potencia
media vy, si no hay mejoria, subir a potencia alta.

o Es recomendable el uso de los corticoides de cuarta
generacion.

o Gravedad: a mayor gravedad, mayor potencia.

Vehiculo:

o Eccema agudo o exudativo: presentacion en emul-
sién o crema.

o Eccema crénico o liquenificado: presentacion en po-
madas o unglentos.

o Cuero cabelludo: presentacién en locidon, espuma o
gel.

o Las emulsiones o cremas son Utiles en cualquier tipo
de eccema.

Las recomendaciones del uso de corticoides tépicos se

¢ recogen en latabla 4.

=4
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‘ TABLA 4. CONSEJOS DE USO DE LOS CORTICOIDES TOPICOS

Uso de corticoides de potencia adecuada:
* Brote agudo:
— Corticoide de mediana potencia
—En cara, pliegues y area del pafal, evitar corticoides de media-alta
potencia

Uso de corticoides en vehiculo apropiado:

* Eccema agudo y exudativo: corticoides en locion, crema, emulsion

* Eccema crénico o liquenificacion: corticoides en pomada o ungiiento.
Se puede usar siempre una emulsién o crema

Seguir bien la pauta:

¢ Cantidad adecuada y tiempo correcto:
- Segun la ficha técnica, se aplicaran una o dos veces al dia
— Duracion maxima: 2-4 semanas consecutivas
- Suspender cuando se controle el eccema

Fuente: elaboracién propia.

Los efectos adversos con el uso de los corticoides tépi-
cos pueden ser locales o sistémicos:

* Efectos locales: atrofia cuténea, estrias, hipertricosis,
discromia, telangiectasias, dermatitis perioral.

e Efectos sistémicos: supresion eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal, retraso en el crecimiento, disminucién de la den-
sidad dsea, sindrome de Cushing y glaucoma.

Los efectos adversos a dia de hoy estarian ligados a un
uso inadecuado de los mismos. Una eleccién adecuada
supervisada por pediatra o dermatélogo es un tratamien-
to seguro. Se puede observar taquifilaxia o pérdida de
eficacia con el uso continuado.

Los corticoides topicos pueden fallar y no conseguir la
remision de las lesiones. Las causas del fallo terapéutico
son: eleccién inadecuada de corticoide, sobreinfeccion
de las lesiones (bacterianas o viricas), dermatitis de con-
tacto alérgica o incumplimiento terapéutico.
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Es conocido el incumplimiento terapéutico por la corti-
cofobia (miedo desproporcionado al uso de corticoides),
que lleva a un infratratamiento de los pacientes y a un mal
control de la enfermedad. Esta corticofobia la manifiestan
los padres, los cuidadores, los pacientes y los profesiona-
les de la salud (médicos y farmacéuticos).

Curas humedas: tratamiento de corticoides con vendajes
himedos con la intencion de aumentar la absorcion del cor-
ticoide y aumentar el contenido de agua en la epidermis. Se
utilizan corticoides de potencia alta-media diluidos al 5-10 %
en un emoliente. También se pueden utilizar corticoides de
potencia baja sin diluir o incluso emolientes sin corticoides.
Se aplican en las zonas de eccema bajo oclusiéon con una
capa humeda (por ejemplo, gasas o pijama de algodén) y
cubierta de otra capa de tejido seco. Esta forma de aplica-
cion de corticoides esté indicada en la DA moderada-grave
para conseguir una reduccion rapida del brote. No esté es-
tandarizada la pauta de tratamiento. Se aconsejan aplicar
durante unas horasy, aproximadamente, durante 1 semana.
Los efectos adversos de los corticoides tépicos pueden au-
mentar, sobre todo, en pacientes pequefios y adolescentes.

€) Inhibidores de la calcineurina

Se dispone de dos farmacos: pimecrolimus y tacrolimus.
Se introducen en la practica clinica en el afio 2000.

Pimecrolimus 1 % en crema esté indicado para el trata-
miento de dermatitis atdpica leve-moderada a partir de
los 3 meses de edad. Se aplica dos veces al dia hasta la re-
misién del brote o hasta 6 semanas si no se observa mejo-
ria. Se debe iniciar la aplicacién ante la primera aparicién
de signos y sintomas de DA; pudiendo utilizarse tanto a
corto plazo como intermitentemente a largo plazo para
la prevencién de la progresion de brotes. Su formulacion
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en crema facilita su aplicacion, frente a las formulaciones
en formato pomada, en areas de piel sensible segin la
experiencia del paciente.

Tacrolimus, indicado para dermatitis atépica moderada-
grave. En pomada se dispone en dos concentraciones:
0,03 %y 0,1 %. Se aplica dos veces al dia durante 3 sema-
nas y luego una vez al dia hasta la resolucién. La presen-
tacién de tacrolimus 0,03 % esté indicada en nifios de 2 a
16 anos. La presentacién 0,1 % esta indicada en mayores
de 16 afos.

Los inhibidores de la calcineurina estan indicados:
e Como alternativa al tratamiento con corticoides cuando:

o Estén contraindicados o no respondan a los corticoi-
des.

o En brotes frecuentes que precisan corticoides conti-
nuamente con la intencion de disminuir la cantidad de
corticoides.

e En areas sensibles: parpados, cara, cuello, genitales. En
estas zonas son especialmente Utiles porque su uso pro-
longado no se asocia a atrofia cuténea.

Efectos adversos locales: son leves. Es frecuente en las
primeras aplicaciones una sensaciéon de picor o quema-
z6n. Es transitoria, remitiendo tras unos dias de aplicacion.
Se debe explicar a los pacientes. Este efecto adverso es
mas comun con tacrolimus. Otros efectos adversos son:
rubefaccion facial con la ingesta de alcohol y foliculitis.

Se puede iniciar el tratamiento del brote con corticoides
tépicos y continuar con inhibidores de la calcineurina para
mejorar su tolerancia.

La absorcién sistémica de estos farmacos es minima, no
esperando efectos adversos sistémicos.
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TRATAMIENTO PROACTIVO

El tratamiento proactivo va dirigido a un control a largo
plazo de la enfermedad, como un tratamiento de mante-
nimiento de la DA de moderada a grave para la preven-
cion de los brotes y la prolongaciéon de los intervalos sin
brotes. El tratamiento proactivo se realiza con inhibidores
de la calcineurina o corticoides tépicos.

Es un tratamiento para pacientes que sufren con elevada
frecuencia exacerbaciones de la enfermedad (que ocu-
rren cuatro o mas veces al ano), y que han tenido una res-
puesta inicial a un tratamiento con los inhibidores de la
calcineurina. El objetivo es la disminucion del nimero y la
gravedad de los brotes de dermatitis.

Tacrolimus pomada debe aplicarse una vez al dia dos veces
por semana (por ejemplo, lunes y jueves) en las areas habi-
tualmente afectadas por DA para prevenir la progresion a
brotes. Entre las aplicaciones deben transcurrir 2-3 dias sin
tratamiento con tacrolimus. Después de 12 meses de trata-
miento, el médico debe realizar una revision de la situacion
del paciente y debe decidir si ha de continuar el tratamien-
to de mantenimiento en ausencia datos de seguridad para
el tratamiento de mantenimiento a partir de 12 meses. Si
vuelven a aparecer signos de brote, debe reiniciarse el tra-
tamiento dos veces al dia en las zonas con eccema, y en el
resto se sigue con el tratamiento de mantenimiento dos
veces por semana (figura 3).

El tratamiento proactivo con tacrolimus se ha demostrado
eficaz y seguro después de 1 afio de utilizaciéon, con dis-
minucion de los brotes y mejoria de la calidad de vida de
los pacientes.

Los corticoides topicos utilizados en el tratamiento proac-
tivo son propionato de fluticasona y aceponato de metil-
prednisolona, y se aplican 2 dias consecutivos en las zo-
nas habitualmente afectas.
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' FIGURA 3. TRATAMIENTO PROACTIVO CON TACROLIMUS

Tacrolimus pomada dos veces por semana ‘

wp | )

Tratamiento Tratamiento de Si aparece un brote
del brote mantenimiento® Tratamiento del brote
Tacrolimus topico Tacrolimus topico Tacrolimus topico
2 veces/dia 2 veces/semana 2 veces/dia
areas afectadas areas previamente Tratamiento
afectadas de mantenimiento

Tacrolimus topico
2 veces/semana
areas previamente afectadas

* En pacientes que han tenido respuesta inicial al tratamiento de méximo 6 semanas
con tacrolimus pomada 2 veces/dia. Ficha técnica tacrolimus 0,03%.

€ Antibidticos

La sobreinfeccion bacteriana es frecuente en los pacien-
tes con DA, sobre todo por Staphylococcus aureus. Se
debe sospechar ante un empeoramiento, presencia de
exudacion, costras melicéricas o no respuesta habitual
al tratamiento. La utilizacion de antibiéticos tépicos o
sistémicos dependera de la gravedad y extension de la
infeccién. Si se trata de una infeccidon localizada, los tra-
tamientos de eleccidon son mupirocina o acido fusidico,
dos veces al dia durante 1-2 semanas.
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En la practica clinica es frecuente el uso de preparados
tépicos con asociacién de un corticoide tépico y un anti-
biético en casos de sobreinfeccion localizada.

En lesiones extensas es preferible el uso de antibidtico
oral: cefalosporinas de primera o segunda generacién o
amoxicilina-clavulanico durante 7-10 dias.

€ Barios con lejia

Se pueden recomendar a pacientes con DA moderada-
grave con infecciones bacterianas de repeticidon o con
signos clinicos de infeccion bacteriana. La proporcion es
1 vaso de lejia por bafnera a una concentracion de 0,005 %.
El bafio se aconseja durante 5-10 minutos y dos veces a la
semana.

€) Antihistaminicos

El prurito es el sintoma clave para evaluar la respuesta al
tratamiento. Los antihistaminicos a dosis habituales no
suelen ser eficaces y solo se recomiendan antihistamini-
cos orales con efecto sedante (hidroxicina) unidos a tra-
tamiento topico farmacolégico precoz para evitar el ciclo
picor-rascado-lesién. Los antihistaminicos no sedantes,
como la loratadina o la cetirizina, solo han demostrado
una leve disminucion del prurito.

TRATAMIENTO SISTEMICO

El paciente que no se controle adecuadamente con el tra-
tamiento topico (tabla 1) o fototerapia debe remitirse a
control por un Servicio de Dermatologia.
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Se dispone de distintos tratamientos:

€ Corticoides orales

En reagudizaciones graves que no se controlan con tra-
tamiento topico, se han indicado ciclos cortos de corti-
coides orales. La dosis recomendada de prednisona es
0,5-1 mg/kg/dia, que se mantiene hasta la resolucion del
brote, con reduccién de la dosis de forma progresiva en
1-2 semanas. En las guias actuales no se recomienda su
uso en el manejo de la dermatitis atépica en Pediatria.

© Terapia sistémica clasica

No tiene indicacién por ficha técnica para el tratamiento de
DA en pacientes menores de 18 afnos. Incluyen: ciclospori-
na, metotrexato, azatioprina, micofenolato de mofetilo.

€ Tratamientos biolégicos
* Dupilumab: a partir de los 6 afios de edad.

e Tralokinumab: a partir de los 12 afios.

€) Farmacos inhibidores de las JAK-kinasas

* Upadacitinib: a partir de los 12 afos.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

DE LA DERMATITIS ATOPICA

INTRODUCCION

Para el manejo éptimo de la dermatitis atdépica no basta
con conocer el tratamiento farmacoldgico de los brotes,
sino que es necesario también evitar los desencadenan-
tes de la enfermedad, mantener una higiene cuidadosa e
hidratar correctamente la piel, asi como controlar la infla-
macion, el prurito y las complicaciones.

No existe ningun tratamiento curativo para la DA, y hasta
el momento no es posible modificar el curso de la en-
fermedad. Asi, el objetivo del tratamiento de la DA es la
reduccién de los sintomas, disminuir el nimero de recu-
rrencias y controlar a largo plazo la enfermedad. Se trata
de un tratamiento que debe individualizarse segun la gra-
vedad de la dermatitis.

ASEO E HIGIENE

Se recomienda barno breve o ducha a diario; tras ello, se-
car sin frotar, sequido de la aplicacién inmediata de emo-
lientes con la piel himeda. Conviene emplear jabones de
pH acido y sin detergentes. Es aconsejable mantener las
ufias cortas y limpias’.

Puede bafarse en la playa o piscina, siempre que al salir
se hidrate la piel con emolientes o hidratantes adecuados.

El sudor es nocivo para la piel. Lavese inmediatamente
tras hacer deporte o ejercicio fisico intenso, hidratandose
con crema tras el lavado?.
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LA ROPA

Toda ropa en contacto con la piel (incluida la de los fami-
liares en contacto con el nifio) debe ser preferiblemente
de fibras naturales (algoddn, lino...) y evitar los tejidos de
lana y de fibra sintética, asi como cualquier prenda oclusi-
va®. Es recomendable lavar la ropa antes de utilizarla por
primera vez, para eliminar la accién irritante del formalde-
hido que se usa en el mantenimiento de los tejidos, y ha-
cerlo con jabdn no detergente o detergente suave, y no
utilizar suavizantes®. Resulta util eliminar las etiquetas de
las prendas de vestir, que generan un fendmeno cronico
de friccién sobre la piel.

Se deben cambiar los pafiales en cuanto estén himedos?.

El calzado debe ser de cuero o tela y bien aireado?

EMOLIENTES E HIDRATANTES

La aplicacién de emolientes forma parte del tratamien-
to de mantenimiento de la DA. Poseen cierta actividad
antiinflamatoria y disminuyen el riesgo de infeccién, exis-
tiendo evidencia en estudios aleatorizados de que el uso
continuado de estas sustancias puede reducir la severi-
dad de la enfermedad y el nimero de brotes.

Se recomienda su aplicacion 3 minutos después del
bafo, con la piel todavia humeda, y aplicérselo tantas ve-
ces como sea necesario, recomendandose un minimo de
2 veces al dia.

Debe evitarse su uso durante los brotes, puesto que son
ineficaces una vez que se instaura la enfermedad. Ade-
mas, su aplicacion producird aumento del prurito y sensa-
cion de escozor.
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Recientemente se han comercializado nuevas lineas de
emolientes (denominados emolientes plus) que afaden
compuestos antipruriginosos y antiinflamatorios, como
glicerofosfoinositol colina o selectiose. Los productos for-
mulados con proantocianidinas y acido glicirretinico po-
seen capacidad regeneradora de la barrera cutanea, con
actividad antiinflamatoria y antipruriginosa. Por su parte,
otros compuestos como los galactooligosacéridos y el xili-
tol favorecen el mantenimiento del microbioma de la piel.

EVITAR LAS INFECCIONES

La colonizacién por microorganismos y el riesgo de in-
feccion es mayor en pacientes atopicos debido a la al-
teracién en la barrera cutéanea y a la relativa carencia de
péptidos antimicrobianos protectores frente a bacterias,
hongos y virus.

DIETA

No hay ninguna dieta recomendada de forma genérica. So-
lamente en pacientes con prick test, RAST (Radio Allergo
Sorbent Test) o prueba de provocacién positivas a ciertos
alimentos habré que retirarlos. Los nifios de familias atépi-
cas deben ser alimentados con lactancia materna el mayor
tiempo posible?.

FACTORES MEDIOAMBIENTALES

El clima templado y hiumedo favorece la humidificacion
del estrato cérneo, por lo que es mejor tolerado que el
clima frio y seco. El calor es dafiino, provoca una mayor
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sudoracion, cambios en el pH del sudor, mayor alcalinidad
y, por lo tanto, crecimiento bacteriano®. La exposicién so-
lar generalmente suele tener un efecto beneficioso, pero
debe evitarse siempre la quemadura solar, porque puede
ser mal tolerado y agravar las lesiones de los pacientes’.
Utilice un fotoprotector adecuado en la exposicién solar?.
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