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PROTOCOLO DE

DERMATITIS ATOPICA

La dermatitis atopica es una enfermedad infla-
matoria cutdnea crdnica, con una alta predis-
posicion genética y de predominio en la infan-
cia, que se caracteriza por la presencia de:

Prurito intenso (sintoma constante en
todos los pacientes).
Xerosis (sequedad cutanea).

IGIICIEN  PATOLOGIAS ENGLOBADAS EN EL CONCEPTO DE ATOPIA

Rinoconjuntivitis
alérgica
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Dermatitis

Asma

Eritema o enrojecimiento.
Exudacion.

Descamacion.

Excoriaciones (signos de rascado).

Los pacientes con DA presentan una evolu-
cion cronica con brotes intermitentes de la
enfermedad, y en ocasiones se pueden
identificar ciertos desencadenantes que
definiremos mas adelante'”.

Este aumento parece estar ligado a varias
causas, entre ellas se pueden destacar:

Estilo de vida occidental (higiene).
Aumento de la edad materna.

Polucidn.

Tabaquismo materno.

Reduccion de la lactancia materna (dis-
minucion de la transferencia de IgA/IgG
materna al bebé).

La incidencia de la dermatitis atopica
aumenta especialmente en las grandes
ciudades industrializadas (sociedades
occidentales). Existe un cierto predominio
en zonas urbanas (influenciadas por el
aumento del estrés y la polucion), climas
templados o frios, y con baja humedad
ambiental.

La dermatitis atopica es una patologia
que se manifiesta fundamentalmente en
los primeros afios de vida. Segun Rajka,
durante el primer afio de vida debutan
cerca del 60% de los pacientes de DA, en
los primeros cinco afios el 80-900%, y sdlo
el 2% de los casos debutan después de los
veinte afios. Sin embargo, cabe destacar
que los casos de debut en la edad adulta
suelen ser mas severos'”.



Predisposicidon genética.

Alteraciones inmunoldgicas.
Alteraciones vasculares.

Alteraciones de la funcion de la barrera
cutanea.

Un porcentaje muy elevado de atdpicos tie-
nen antecedentes familiares con alguna de
las patologias que se incluyen en la denomi-
nada triada atopica. Muchos de los pacien-
tes que en la edad infantil presentan derma-
titis atopica, después, en la edad adulta, pre-
sentan asma o rinoconjuntivitis alérgica.

El riesgo de un hijo de desarrollar DA, si
uno de los progenitores la ha sufrido, es del
500, porcentaje que sube al 80% si ambos
progenitores padecen la enfermedad'

La respuesta inmunoldgica del paciente
atopico esta alterada tanto a nivel humo-
ral como a nivel celular:

- A nivel humoral, los niveles de IgE estan
elevados en un 70-80 % de los pacientes
atopicos; esta elevacion se corresponde
frecuentemente con la gravedad de la
enfermedad.

- A nivel celular, existe un aumento en la
activacion y proliferacion de las células T,
presentando un desequilibrio entre las
Th1/Th2*s.

Actualmente se consideran las menos
importantes. Los pacientes con dermatitis
atopica presentan una tendencia a la
vasoconstriccion periférica ante numero-
sos estimulos que determinan vasodilata-
cion en sujetos normales; asi son pacien-
tes que presentan palidez facial, frialdad
en los dedos y dermografismo blanco
(aparicion de lesiones blanquecinas en
relacion con la presion en lugar de pre-
sentar una reaccion eritematosa).

La piel de los pacientes atopicos presenta
una disminucion en la concentracion de
los acidos grasos esenciales (acido linolé-
nico, acido linoleico, etc.), imprescindibles
para la correcta funcionalidad cutanea.

Simultaneamente también se determinan
niveles disminuidos del enzima A-6-des-
aturasa, enzima responsable de la trans-

formacion de acido linoleico en diferentes
ceramidas que constituyen la barrera
cutanea. Estos bajos niveles de acidos gra-
sos esenciales y de ceramidas podrian ser
la causa de la xerosis que presenta la piel
atopica a consecuencia de la perdida de
agua a través de la epidermis’.

Aparte de esta alteracidn de los lipidos de
membrana, recientemente se ha descu-
bierto que los pacientes atopicos presen-
tan diversas mutaciones en el gen que
codifica para la filagrina, una proteina
epidérmica fundamental que facilita la
diferenciacion terminal de la epidermis y
la formacién de la barrera cutdnea
(Figuras 2 y 3).

Las alteraciones que el paciente atdépico
presenta a nivel de la barrera cutdnea se
encuentran tanto a nivel intracelular
como a nivel extracelular’.

A nivel intracelular presenta un défi-
cit de proteinas estructurales (filagrina e
involucrina).

A nivel extracelular tiene un cemento
lipidico de mala calidad.

En cualquier caso, la DA es una patologia
que cursa con un prurito importante. De
hecho, la falta de picor como sintoma debe
hacernos dudar del diagnostico de dermati-
tis atopica. Como consecuencia del prurito,
los pacientes presentan en su mayoria sig-
nos de rascado (excoriaciones) y, en algunos
casos, sobreinfeccion de las lesiones (lo que
se conoce habitualmente con el nombre de
impétigo: las placas exudan y se forman
costras amarillentas adheridas a piel, lo que
traduce la sobreinfeccion del eczema, fre-
cuentemente por cocos gram positivos del

ESTRUCTURA DE LA BARRERA CUTANEA SANA

ESPACIO EXTRACELULAR “PIEL SANA”

Los corneocitos estan fuertemente unidos por la presencia de:
1. Sustancia cementante: estructuras lipidicas que se unen a la envoltura lipidica

de los corneocitos:

e Acidos grasos libres.
e Colesterol.

e Ceramidas.

2. Placas de fijacion de naturaleza glucoproteinica: corneodesmosomas (CADHERINA-E)

ESPACIO INTRACELULAR “PIEL SANA”
Trama proteica de Queratinas (filamentos intermedios) + FILAGRINA.
e Matriz reticular (consistencia y rigidez).
e Caracter muy hidrofobo.
MEMBRANA CELULAR “PIEL SANA”
Envoltura de lipidos + INVOLUCRINA.
® Proporciona consistencia y rigidez.
e Fijada a los filamentos intermedios.
e Conecta con el cemento lipidico.

[H{I7. ] ESTRUCTURA DE LA BARRERA CUTANEA ATOPICA

Barrera cutanea desestructurada -
(Piel atdpica) !
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IEETIYA CiRCULO VICIOSO DEL PACIENTE ATOPICO

1. SEQUEDAD

2. PICOR INTENSO

de alergia (mediante la deter-
minacion de IgE especificas
en sangre, o prick tests en la
piel del antebrazo). Los alér-
genos habitualmente im-
plicados en las formas alérgi-
cas o extrinsecas de dermati-
tis atopica son, en primer
lugar, los pneumoalérgenos
(transmitidos por el aire, tales
como acaros del polvo

4. SOBREINFECION 3. RASCADO - ,
S. AUREUS IRRITACION doméstico, polenes, hongos,
HERIDA

tipo Staphylococcus y Streptococcus). Esta
clinica establece el conocido como circulo
vicioso del paciente atopico (Figura 4).
Existen zonas donde la afectacion es tam-
bién tipica y puede ser mas refractaria al
tratamiento: parpados (blefaritis), labios
(queilitis) y el eczema del pezdn.

En los casos de afectacion palpebral, el
edema resultante puede ser responsable de
la formacion de un pliegue horizontal en el
parpado inferior, lo que se conoce clasica-
mente con el nombre de pliegue de Dennie-
Morgan, considerado uno de los criterios
diagnosticos menores de la enfermedad**.

Como comentamos previamente, el prurito
es el sintoma mayor y constante de esta
patologia y, por tanto, es condicién sine
qua non para el diagnostico de DA.

Al no existir un test especifico de diagnos-
tico de laboratorio, la DA se diagnostica en
base a criterios clinicos. Existen a tal efec-
to diversos estudios que establecen criterios
mayores y menores de la enfermedad, la
combinacion de los cuales es suficiente
para establecer el diagnostico de certeza de
DA (Tabla 1)":

Criterios diagnosticos de Hanifi y
Rajka (1980).
Criterios diagnosticos de Williams (1994).

Los pacientes con DA moderada o severa pue-
den beneficiarse de la realizacion de pruebas
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epitelio de animales, etc.)
en segundo lugar y muy de
lejos, los alimentarios.

La indicacion de estas prue-
bas es aun mas adecuada en los casos en
que el paciente presente ademds rinocon-
juntivitis alérgica o bronquitis asmatica,
puesto que se pueden beneficiar del trata-
miento con inmunoterapia (vacunas conte-
niendo los alérgenos).

Especificamente respecto a los alimentos, la
informacion es muy variada. En general y
en lo que respecta a datos basados en estu-
dios cientificos fiables, sélo la hipersensibi-
lidad al huevo o la leche de vaca parece
tener una asociacion con el empeoramiento
de la DA en lactantes. En el resto de edades,
no se recomienda abstencion de ningun tipo
de alimento, y tampoco en los lactantes con
DA, si no existe la sospecha firme o la evi-
dencia por pruebas de alergia, de la hiper-
sensibilidad a esos dos alimentos.

Por ultimo, la biopsia de piel no esta indi-
cada, a excepcion de aquellos casos raros
en que existan dudas diagnosticas'?.

Los objetivos terapéuticos en la dermatitis
atopica son'*®:

Reducir los signos y sintomas del
paciente.

Prevenir o reducir las recurrencias y
que el paciente atépico presente el
menor numero posible de brotes.

Instaurar un tratamiento libre de efec-
tos colaterales a largo plazo.

Modificar el curso de la enfermedad.

En el tratamiento del paciente atopico debe-
mos distinguir, por un lado, las medidas far-
macolégicas que instaure el dermatologo vy,
por otro, las medidas higiénico-dietéticas
que debe seguir el paciente por recomenda-
cion del dermatdlogo y del farmacéutico.

Representan en la actualidad el tratamien-
to de primera eleccion de la DA, cuando
no responda a las medidas anteriores.

Se utilizan corticoides de ligera o mediana
potencia de aplicacion local en las lesiones
activas y, en general, en forma de aplica-
cidn unica nocturna durante varios dias
consecutivos hasta la resolucion del ecze-
ma. Las zonas afectadas previamente por el
eczema suelen quedar mas claras tras el
éxito del tratamiento, hipopigmentacion
que es temporal y reversible al cabo de
semanas o meses, segun el paciente.

No se recomienda su uso sistematico.
Solamente deben usarse en los casos de
impetiginizacion de las lesiones (sobrein-
feccion bacteriana). Suelen usarse prepara-
dos con mupirocina o fusidato, preferente-
mente en pomada, puesto que el excipien-
te graso colabora en el reblandecimiento de
las costras, las cuales, de no ser eliminadas,
pueden perpetuar la infeccion cutanea.

La aplicacién de aceite de oliva o vaselina
filante durante un rato a las costras de
impétigo (entre quince y treinta minutos),
con lavado posterior con agua y jabon,
pueden ser muy utiles para su eliminacion.

Actualmente existen dos farmacos comer-
cializados en este grupo: tacrolimus, indi-
cado en DA moderada y severa, y pimecro-
limus, en DA ligera y moderada.

Ambos deben evitarse en nifios menores de
dos afios. Se pueden aplicar en cara y genita-
les sin problemas. Es importante avisar a los
pacientes o sus familiares, que la aplicacion
de estos preparados suele acompafiarse de
cierta sensacion de irritacién o quemazon al
inicio del tratamiento, que puede durar entre
cinco y veinte minutos habitualmente.

Se reserva para aquellos casos en los que no
se consigue una respuesta suficiente con el
tratamiento topico. En niflos, esta especial-
mente indicado el uso de radiacién ultravio-
leta B (UVB), por su mejor perfil de seguridad.
Es un tratamiento ambulatorio que se rea-
liza en forma de 2-3 sesiones semanales en
un centro médico adecuado para ello (en
nuestro medio, habitualmente los servicios
de Dermatologia hospitalarios).

En los casos refractarios a tratamiento
topico y fototerapia, se debera usar bajo
estricta supervision médica farmacos de



TABLA 1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN LA DERMATITIS ATOPICA

Criterios mayores.

. Prurito.
. Dermatitis cronica y recurrente.
. Morfologia tipica y distribucion.
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. Adultos: liquenificacion flexural y linearidad.

Nifios: afectacion facial y areas extensoras.
5. Historia personal o familiar de atopia: asma, dermatitis atopica, rinitis.

Criterios menores.

. Xerosis.

. Test cutaneos positivos.

. IgE sérica elevada.

. Inicio en edad temprana.

. Tendencia a infecciones cutaneas.

. Eczema del pezon.
. Conjuntivitis.
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. Dermatitis de las manos y de los pies.

9. Pliegue de Dennie Morgan.

10. Queratocono.

11. Cataratas subcapsulares anteriores.
12. Oscurecimiento orbital.

13. Eritema o palidez facial.

14. Pitiriasis alba.

15. Pliegues anteriores del cuello.

16. Prurito en la sudoracion.

17. Intolerancia a la lana o disolventes
de lipidos.

18. Acentuacion perifolicular.

19. Intolerancia a los alimentos.

20. Curso influenciado por factores
ambientales.

21. Dermografismo blanco.

Los pacientes deben tener tres o mas criterios mayores y tres o mas criterios menores

Criterio mayor unico.

1. Prurito.

Criterios menores.

. Historia de compromiso flexural.

. Piel seca durante el ultimo afio.
. Inicio antes de los 2 afios de edad.

. Afectacion visible de los pliegues cutaneos (en menores de 4 afios: frente, mejillas y superficies de extension).
Asma o rinoconjuntivitis alérgica (en menores de 4 afos, antecedentes familiares de atopia).

Los pacientes deben presentar el criterio mayor y tres o mas criterios menores

tipo inmunosupresor como los glucocorti-
coides orales (los mas usados), ciclosporina
(también muy usada y la mas efectiva),
azatioprina y metotrexato.

A dia de hoy, no estd demostrado que el
uso de vacunas alergénicas (de desensibili-
zacion) sean beneficiosas en la DA. Sin
embargo, aquellos pacientes en que se
demuestra hipersensibilidad a algun alér-
geno, la administracion de estas vacunas
(habitualmente subcutdaneas o sublingua-
les) se asocia a una disminucion del riesgo
de desarrollo de bronquitis asmatica en el

adulto, asi como a una mejoria en la clini-
ca de rinoconjuntivitis.

Por si solos no tienen actividad para hacer dis-
minuir el eczema. No se recomienda su uso
de manera sistematica, sélo en aquellos casos
en los que el picor sea tan intenso que afec-
te la calidad de vida del nifio, el rendimien-
to escolar y el patrén de suefio nocturno.

No existen hasta el momento estudios sufi-
cientes para recomendar la instauracion de
medidas dietéticas (supresion de determi-

nados alimentos), a no ser que se demues-
tre de forma fehaciente la hipersensibilidad
a alguno de ellos (huevo o leche de vaca en
lactantes). Tampoco se pueden recomendar
sistemdticamente el uso de probidticos o
complementos alimenticios en los pacien-
tes con DA.

Con respecto a estas medidas, existen mul-
tiples estudios con resultados dispares,
muchas veces contradictorios.

La utilizacion de productos inadecuados en
el bafio y en la hidratacién del paciente até-
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pico son factores desencadenantes o agra-
vantes de brotes y una de las mayores cau-
sas de persistencia de la dermatitis atopica.

El uso de cremas emolientes constituye la
principal linea de actuacién en el tratamien-
to de la DA, siendo fundamental para restau-
rar la capa cornea.

Los emolientes, por un lado, forman una capa
protectora en la superficie del estrato cdmeo
reteniendo agua y, por otro, aportan lipidos
estructurales que restauran la estructura de la
barrera, lo que impide la penetracion de los alér-
genos y las substancias irritantes, restableciendo
el equilibrio de la flora cutanea y el control del
picor, ayudando asi a espaciar los brotes.

G PROTOCOLO DE ACTUAGION
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Los productos para la piel atépica no deben
contener determinados conservantes, per-
fumes, acido salicilico, etc. y deben ser
aplicados una o dos veces al dia, después
del bafio antes de salir al exterior (sobre
todo en zonas de clima frio).

Es preferible el bafio a la ducha, bafios cor-
tos de cinco-diez minutos y con agua tem-
plada; el bafio alivia el prurito, hidrata y
permite limpiar la exudacion y las posibles
costras, favoreciendo una mayor penetra-
cion de la medicacion topica.

Los productos para la higiene a utilizar
deben ser sobregrasos, no se recomienda el
uso de manoplas o esponjas y el secado

debe ser realizado con suavidad sin friccio-
nar o frotar en exceso, ya que podemos
aumentar la irritacion de la epidermis.

En el paciente atopico se deben evitar tejidos
sintéticos o lanas, ya que incrementan la
temperatura corporal y acentuan el picor; es
preferible optar por prendas como el algodén
o el lino que facilitan la transpiracion.

La temperatura y la humedad de las habi-
taciones deben mantenerse constantes, evi-
tando excesos en la calefaccion que pue-
dan aumentar la temperatura y resecar el
ambiente. En general, se deben evitar los
cambios bruscos de temperatura.



El paciente atopico puede bafiarse en el
mar o las piscinas, aunque en situaciones de
brotes es preferible evitar los bafios para
evitar una mayor irritacion por los desinfec-
tantes o el cloro de las piscinas.

Como recomendacion general cabe recordar
que es necesario el uso de una crema solar
con filtros fisicos, de proteccion adecuada y
especifica para la piel infantil, asi como el
uso de emolientes/hidratantes después del
bafio, sea en piscina o en agua de mar.

El cuestionario de decision, elaborado
igualmente en colaboracion con la Unidad
de Dermatologia del Hospital del Mar de
Barcelona, nos ayudara a definir si la
lesion que estamos evaluando puede ser
definida como tendencia atépica o no
(Figura 6).

Se establece que son necesarias como mini-
mo tres respuestas afirmativas del cuestio-
nario para encuadrar la lesion como ten-
dencia atdpica; el siguiente paso es deter-
minar el grado de gravedad de la lesion.

El farmacéutico debe evaluar si la lesién es
leve o grave. En ambas situaciones la inter-
vencion farmacéutica de caracter higiénico-
dietética es necesaria; y si el farmacéutico
determina la lesidon como grave realizara
también una derivacion al dermatdlogo.
Conjuntamente con los dermatélogos cola-
boradores, quedan establecidos los siguien-
tes criterios de gravedad:
se debe evaluar

qué extension ocupan las lesiones, siendo
necesaria la derivaciéon al dermatdlogo si
afectan a una superficie grande.

si las lesiones
alteran el descanso nocturno, es necesaria una
indicacion médica para tratar las lesiones.

si el pacien-
te ya tiene instaurado un tratamiento para

G  CUESTIONARIO DE DECISION SOBRE EL CARACTER ATOPICO DE UNA LESION

1. ¢Tiene piel seca, prurito intenso, irritacion,

descamacion?

2. Las lesiones se localizan en:

- Zonas de flexién de brazos y piernas.

- Base del cuello.

- Zona periorbitaria, peribucal y detras de las orejas.

- Dorso de las mufiecas y pies.

3. ¢Es un nino?

4. ;Tiene antecedentes familiares de rinitis, asma o

dermatitis atopica?

5. ¢Presenta signos de intolerancia y alergia a?:

- Polvo doméstico.
- Alimentos.

- Cambios climaticos (sobre todo en otofio).

- Jabones.
- Piscinas.
- Lana.

la dermatitis y no mejora su sintomatolo-
gia, sera necesaria la derivacidon al médico.

la derivacion al médico
también debe considerarse si las lesiones
afectan zonas criticas (cara, parpados, etc.).

si el paciente presenta brotes de
atopia conjuntamente con la varicela, esto
supone un criterio de gravedad de deriva-
cion urgente al médico. FC
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