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1. Introduccién

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad inflamatoria cutdnea, crénica, de
curso fluctuante, con recaidas y remisiones, que puede producir un deterioro im-
portante de la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Es la dermatosis in-
flamatoria mds frecuente que afecta aproximadamente a un 4% de la poblacién
en nuestro medio y hasta un 20% de los casos pueden clasificarse como modera-
dos a graves. En mds del 75% de los casos es autoresolutiva y mejora después de
la pubertad. No obstante, hay casos que no consiguen esta mejoria o que en los
primeros afios de la vida alcanza niveles de severidad que afectan de forma impor-
tante la salud y el desarrollo social de los pacientes.

La atopia puede definirse como la existencia de una predisposicién fami-
liar a producir una respuesta inmunitaria, mediada por inmunoglobulina E (Ig
E), frente a pequenas cantidades de alérgenos, y a desarrollar ciertas enfermeda-
des como asma bronquial, rinoconjuntivitis alérgica o eccema, debido a una hi-
persensibilidad de la piel y mucosas frente a sustancias medioambientales, que
se asocia a una produccién aumentada de Ig E y/o una reactividad no especifica
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alterada. Es lo que se considera la “Marcha Atdpica”, que se refiere a la progresiéon
de dermatitis atépica a rinitis y asma alérgico.

La prevalencia es superior en paises desarrollados e industrializados. Algunos
de los factores que se han asociado a la mayor incidencia de enfermedad atdpica
incluyen grupo familiar pequefo, nivel de educacién e ingresos elevados, migra-
cién desde ambientes rurales a urbanos, y aumento en el uso de antibiéticos, lo
que se ha denominado el estilo de vida occidental. Esto derivé en la “hipétesis hi-
giénica” por la cual las enfermedades alérgicas podrian prevenirse mediante la
“infeccién en la infancia temprana transmitida por un contacto no higiénico con
hermanos mayores”.

En un 75% de los pacientes la DA debuta antes de los 6 meses de vida y en
un 30% entre el primer y quinto afo de vida, con tendencia a mejorar o remitir
después de la pubertad.

La frecuencia de la enfermedad es bastante similar al ser analizada por sexos,
aunque con una discreta preponderancia en el sexo femenino, con una relacién
1,3:1. La DA suele experimentar una influencia estacional, mejorando en verano
y empeorando en invierno, con reagudizaciones en primavera y otofio.

1.1. Etiopatogenia

La patogenia del eccema atépico es multifactorial, influyen factores genéticos, al-
teraciones inmunoldgicas con predominio de los linfocitos Th2, productores de
IL-4, IL-5, IL-13, que explicaria la produccién de IgE, la eosinofilia y el infiltrado
tisular de eosinéfilos. También existe una disfuncién de la barrera cutdnea y una
hiperreactividad ante determinados desencadenantes ambientales (alérgenos ali-
mentarios, inhalantes, microorganismos, etc.), que condicionan prurito, ciclos de
brotes y periodos de remisién, pero con evidencia de inflamacién subclinica en
la piel no lesionada.

1.1.1. Factores etiopatogénicos
* Predisposicién genética. Genes implicados agrupados en:
> Codificadores de proteinas estructurales: complejo de diferenciacién
epidérmico y filagrina
> Codificadores de elementos del sistema inmunitario: citocinas
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* Desequilibrio inmunolégico con predominio de citocinas Th2, espe-
cialmente Il-4, IL-5, IL-13. Paso a perfil Th1 en formas crénicas.

* Alteracién de la funcién de la barrera cutdnea: Aumento de la pérdida
transdérmica de agua.

* Factores neuroinmunolégicos y psicolégicos: Ciclo prurito/rascado

1.1.2. Factores desencadenantes
* Infecciones:
> Bacterianas: Staphylococcus aureus
> Virales: Mayor frecuencia de infecciones por herpes simple, virus del
papiloma humano y poxvirus (molusco)
> Fuangicas: Malassezia, sobre todo en afectacién de cara, cuello y por-
cién alta de tronco
* Alérgenos:
> Alimentos: mds importante en ninos. Huevo como alérgeno mads fre-
cuente.
> Aeroalérgenos: dcaros, malezas, epitelios animales y mohos
* Factores irritantes: Ropa de tipo lana, agua y agentes quimicos irritantes
* Autoantigenos: Autorreactividad en forma de Ig E frente a proteinas hu-
manas (queratinas)
* Sequedad ambiental

* Estrés psicolégico: Factores neuroinmunoldgicos en ciclo prurito-rascado
1.2. Caracteristicas clinicas
La expresion clinica de la DA varia con la edad del paciente. Se distinguen 3 fases:

1.2.1. Fase del lactante (2 meses — 2 aiios)

En esta etapa predomina la afectacién facial (mejillas, frente, mentén con
respeto del surco nasolabial y zona periorbitaria), cuero cabelludo, superficies ex-
tensoras de las extremidades y drea del panal. Las lesiones suelen tener un mar-
cado cardcter exudativo, con eritema, vesiculas, exudacién y costras sobre todo a
nivel facial (Figura 1). También puede asociarse a costra ldctea (Figura 2). Es ti-
pica la afectacién de la cara anterior del cuello, con lesiones tipo intertriginosas
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situadas entre el mentén y el tercio superior del térax. En tronco y en superfi-
cie de extremidades (Figura 3) se puede apreciar un eritema y descamacién pro-
fusos y también puede manifestarse en forma de eccema numular, caracterizado
por placas redondeadas y ovaladas. Todas estas lesiones se acompanan de prurito
bastante intenso que dificulta el suefio nocturno. Es rara la eritrodermia atépica.
Esta fase tiene un cardcter fluctuante, determinado por la irritacién mecdnica y
las infecciones.

Figura 1. Lactante con eritema y vesiculas en mejillas.  Figura 2. Lactante con costra ldctea en cuero cabelludo.

3

Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http://
hetp://dermatoweb.udl.es/atlas. phpurticaria crénica dermatoweb.udl.es/atlas.php
espontanea.

Figura 3. Lactante con con placas eritemato-costrosas
exudativas en miembros inferiores asociando
excoriaciones por rascado.

Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http://
dermatoweb.udl.es/atlas.php
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1.2.2. Fase infantil (2-12 afios)

Esta fase estd caracterizada por la afectacién de las flexuras. Las lesiones predomi-
nan en fosas antecubitales, huecos popliteos, mufiecas, tobillos y regién posterior del
cuello (Figura 4). Afectacién frecuente de manos y de regién periorbitaria y peribu-
cal (Figura 5). La liquenificacion es la manifestacién mds notable en forma de papulas
y placas eritematosas infiltradas de superficie engrosada y tacto dspero como conse-
cuencia del prurito intenso y rascado mantenido (Figura 6). También se objetiva xe-
rosis manifiesta, excoriaciones y cuando el eccema se resuelva puede persistir durante
meses una hipopgimentacién postinflamatoria (Figura 7), lo que se denomina pitiria-
sis alba o dartros volante. En otros nifos predominan en la superficie de extensién de
las extremidades las lesiones de tipo pririgo en forma de pdpulas induradas con pe-
quefia vesicula central que se encuentra frecuentemente excoriada y cubierta de costra.

Figura 4. Placas eritemato-descamativas Figura 5. Eritema descamativo y liquenificacién en
liquenificadas en flexuras antecubitales, axilares parpados y regién periocular en un nifio de 5 afios con
y pliegue cervical en nifio de 6 afios. dermatitis atopica.

Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http:// Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: htep://

dermatoweb.udl.es/atlas.php dermatoweb.udl.es/atlas.php
Figura 6. Placas liquenificadas costrosas y exudativas Figura 7. Hipopigmentacién postinflamatoria
en flexuras popliteas. (Pitiriasis alba).

Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http://  Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http://
dermatoweb.udl.es/atlas.php dermatoweb.udl.es/atlas.php
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1.2.3. Fase del adolescente y adulto (a partir de 12-14 asios)

Puede aparecer de novo, aunque es mds frecuente que sea una continuacion
de la anterior fase. Existe un predominio de afectacién labial, peribucal, periocu-
lar y flexural. (Figura 8). En esta etapa predominan las lesiones secas y descama-
tivas junto con liquenificacién y acentuacién de pliegues. Es frecuente el eccema
de manos (Figura 9) y pueden darse casos de eritrodermia exfoliativa. Otras ma-
nifestaciones cutdneas que se pueden objetivar son la dishidrosis, eccema numu-
lar o liquen simple crénico.

Figura 8. Adulto con predominio de afectacién de Figura 9. Placas eritemato-costrosas secas en dorso
pliegues. de manos.

Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http://  Casanova JM. et al, Atlas Dermatoweb. URL: http://
dermatoweb.udl.es/atlas.php dermatoweb.udl.es/atlas.php

En funcién de su asociacién a otras enfermedades alérgicas la DA se puede
clasificar en Dermatitis atépica extrinseca, asociada a otras enfermedades de la
esfera atdpica, con niveles de Ig E elevados e ig E especifica positiva o Dermati-
tis atépica intrinseca

1.3. Diagnéstico

El diagnéstico de la dermatitis atépica es fundamentalmente clinico, siendo el
prurito un signo guia y la distribucién y morfologia de las lesiones segin la edad
del paciente datos claves que nos ayudardn en el proceso diagnéstico.
1.3.1. Ciriterios diagnésticos. Los criterios mds aceptados son los criterios
de Hanifin-Rajka, deben cumplirse 3 de los 4 criterios mayores y 3
de los 23 menores (Tabla 1).
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Tabla 1. Criterios de Hanifin-Rajka de la dermatitis atdpica.

" Prurito
-Morfologia y distribucién caracteristica de las lesiones:
- Afectacion de cara, flexuras y superficies extensoras en nifios
- Liquenificacién de flexuras en adultos
-Caracter crénico y recurrente
-Antecedentes personales o familiares de atopia (asma, rinitis, dermatitis)
" Xerosis - Oscurecimiento periocular/ojeras
-Pitiriasis alba - Dermografismo blanco o blanqueamiento retardado
-lg E sérica elevada - Prurito provocado por la sudoracion
-Edad precoz de comienzo - Intolerancia a la lana y disolvente lipidicos
-Eccema de pezén -Reactividad inmediata de tipo | en las pruebas
-Queilitis -Ictiosis/hiperlinealidad palmar/queratosis pilar
-Conjuntivitis recidivante -Intolerancia a algunos alimentos
-Acentuacién perifolicular -Influencia de factores ambientales y emocionales
-Palidez o eritema facial -Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan
-Pliegues cervicales anteriores -Tendencia a dermatitis inespecificas de manos y
pies
-Catarata subcapsular anterior -Tendencia infecciones cutaneas
-Queratocone

En 2008, Brenninkmeijer y cols., propusieron una modificacién simplificada
de estos criterios, adaptados para la poblacién pedidtrica, manteniendo el prurito
como criterio esencial, pero modificando los criterios de localizacién (Tabla 2).
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Tabla 2. Criterios simplificados para el diagndstico de la dermatitis atdpica.

Criterios diagnésticos simplificados de dermatitis atépica

Prurito cutaneo en los lltimos 12 meses, y 3 6 mas de los siguientes hallazgos:

Historia de dermatitis flexural (o de las mejillas en nifios < 10 afios)

Historia personal de asma o rinitis alérgica (o antecedentes de atopia en un familiar de
primer grado en < 4 afios)

Antecedentes de xerosis cutanea en el tltimo ano

Eccema flexural visible (o en mejillas o frente y superficies extensoras de extremidades en <
4 afios

Inicio antes de los 2 aros (si el nifio es > 4 afos)

1.3.2. Determinacién de la severidad. Los sistemas de medicién mds uti-
lizados son:

* Sistema SCORAD (SCoring Atopic Dermatitis): oscila entre 0 y
103. La valoracién es diferente entre los mayores y menores de 2
afos (Figura 10.)

¢ Indice EASI (Eczema Area and Severity Index). Modificado a par-
tir del PASI de la psoriasis. La extensién cambia entre menores y
mayores de 8 afos, oscila entre 0 y 72.

* SAASAD: (Six Area Six Sign Atopic Dermatitis Severity Index).
Valoracién en 6 localizaciones de 6 pardmetros. Score méximo 108.

Ver fig.10.

1.3.3. Valoracién del estado emocional y de la calidad de vida del pa-
ciente en el contexto de su enfermedad cutdnea. Los cuestionarios
mds utilizados son QoLIAD (Quality of Life Index for Atopic Der-
matitis) y PIQoL-AD (Parents Index Quality of Life in Atopic Der-
matitis) para nifios.

1.3.4. Otros estudios complementarios
* Biopsia cutdnea: sin caracteristicas patognomonicas aunque per-

mite excluir otras entidades
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* Analitica: puede presentar alteraciones inespecificas. Aumento de
la Ig E sérica hasta en el 80% (especialmente en presencia de cli-
nica respiratoria), eosinofilia y aumento de Ig E especificas.

* Pruebas epicutdneas: si se sospecha una dermatitis de contacto
alérgica sobreanadida

* Prueba del parche atépico: para evaluar la relevancia de las
sensibilidades mediadas por Ig E (acroalérgenos y alérgenos
alimentarios).

Ver Tabla 3. Esquema de aproximacién diagnéstica en el paciente

con dermatitis atépica

Figura 10. Principales SCORES en la valoracién de la severidad de la dermatitis atépica.

SCORAD (Scoring Atopic EASI (Eczema Area and SASSAD (Six Area Six Sign Atopic
Dermatitis) Severity Index) Dermatitis Severity Index)
1.- Extension de dreas afectas Regiones corporales a valorar: Valoracion en 6 localizaciones

%) 1.- Cabeza y cuello siguientes parametros:
2.- Intensidad de una lesion 2.- Miembros superiores 1.- Eritema
tipica (nada =0; leve=1; 1.- Tronco 2.- Exudacion
moderado=2; severo= 1) en 4.- Miembros inferiores 3.- Excoriacion
cuanto a: 4, Sequedad
Eritema Elegir un drea representativa 5.- Agrietamiento
Edema-papulas de cada region conporal y 6.- Liquenificacion
Costras valorar la intensidad (nada=0;
Excoriacion leve =1; moderado=2; Segln intensidad:
Liquenificacién severo = 3) de: 0=nada
Sequedad de dreas no 1.- Eritema 1=leve
afectas 2.- Grasor 1= moderado
3.- Sintomas subjetivos: 3.- Costras 3= severo
Prurito (0-10 escala visual 4.- Liquenificacién
analégica) Score médximo 108
Alteracion sueho (0-10 Célculo del drea afectada (X) Score minimo 0
escala visual analbgica) en cada region

0=1-9%
SCORAD=A/S + TxB/2 +C 1=10-29%
A=% Extension/ 100 2=30-49%
B = Intensidad/ 18 3=50-69%
C =Sintomas subjetivos/20 4=70-89%

5=90-100%
VALORES =
Leve 1-14 Score maximo 72
Moderado 15-39 score minimo 0
Severo 40-103

Extraido de GARNACHO-SAUCEDO, G. et al. “Actualizacién en dermatitis atdpica. Propuesta
de algoritmo de actuacion”, Actas Dermosifiliogr. 2013;104(1):4-16.
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Tabla 3. Aproximacién diagnéstica al estudio de pacientes con dermatitis atépica.

Anamnesis y exploracion fisicas completas

- Antecedentes personales y familiares de atopia
- Tiempo de evolucién, crénico frente a agudo
- Extensién y zonas afectadas

- Antecedentes epidemiolégicos: trabajo, aficiones, deportes, mascotas, plantas
y vivienda

- Tratamientos habituales y nuevos (fotosensibilizacion)

- Tratamientos previos realizados para eccema y resultado

Pruebas complementarias

- Analitica completa: hemograma con férmula, biequimica y coagulacién
- Inmunoglobulina total y especificas segin clinica

- Toma de cultivos si hay lesiones exudativas

-  Cultivo para hongos en lesiones palmoplantares

- Biopsia cutédnea: no es esencial, pero es importante en caso de duda
diagnéstica (micosis fungoide, psoriasis, toxicodermia)

- Pruebas epicutianeas

Criterios de ingreso

- Extension

- Complicacién de las infecciones: celulitis, eccema herpético

- Sociallincumplimiento terapetico

Fuente: BARCHINO, L et al. (2019). “Dermatitis atépica’. En Molina, A.M et al. (Eds), Manual
de Dermatologia para Residentes, pag. 128.
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1.4. Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial de la DA habrd de realizarse con una serie de enferme-
dades cutdneas inflamatorias, inmunodeficiencias, trastornos genéticos, trastor-
nos proliferativos, enfermedades infecciosas e infestaciones. En la siguiente Tabla
se muestran las principales entidades a tener en cuenta en el diagnéstico diferen-

cial de la DA (Tabla 4).

Tabla 4. Diagnésticos diferenciales de la dermatitis atépica.

Periodo neonatal/ infantil

Mds frecuentes Menos frecuentes

¢ Dermatitis seborreica * Inmunodeficiencias primarias: Sindrome

e Psoriasis de Wiskott-Aldrich, ataxia-teleangiectasia

* Acrodermatitis enteropdtica sindrome de hiperinmunoglogjbulinemia E,

* Lupus neonatal inmunodeficiencia combinada severa

e Ictiosis lamelar ¢ Fenilcetonuria, déficit de biotina

e Trastorno de fotosensibilidad (hidroa e Histiocitosis de células de Langerhans
vacciniforme, erupcién polimorfa luminica, (Enfermedad de Letterer-Siwe)
porfirias)

¢ Escabiosis
e Dermatofitosis

Periodo adulto-adolescente

Mis frecuentes Menos frecuentes

¢ Dermatitis seborreica * Linfoma T cutdneo (micosis fungoide)
* Dsoriasis * Dermatitis herpetiforme

* Eccema de contacto, eccema numular e Dermatosis asociada a VIH

* Liquen simple crénico * Dermatomiositis

* Escabiosis ¢ Lupus eritematoso

* Impétigo ¢ Enfermedad injerto contra el huésped
* Queratosis folicular * Pénfigo folidceo

¢ Trastornos de fotosensibilidad (hidroa
vacciniforme, erupcién polimorfa luminica,
porfirias)

¢ Toxicodermias

o Déficit zinc, biotina

1.5. Dermatitis atépica y calidad de vida

El impacto en la calidad de vida es un aspecto a destacar en los pacientes con
dermatitis atdpica severa y muy valorado a la hora de considerar la decisién
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terapéutica final. Se ha demostrado que los nifios con DA tienen un riesgo ele-
vado de desarrollar trastornos de hiperactividad e inatencién y bajo rendimiento
escolar, y si ademds del eccema, asocian problemas de suefio, desarrollan con
mayor frecuencia trastornos emocionales y de conducta. Los familiares de los pa-
cientes con DA también se ven afectados por la enfermedad, sélo un 3,4% de las
familias refieren una calidad de vida normal frente al 23,3% que refieren afecta-
cién leve, 66,4% moderada y 6,9% severa. La afectacién en la calidad de vida estd
intimamente relacionada con la severidad de la enfermedad. Por ello, es impor-
tante conseguir un buen control de la dermatitis atépica, sobre todo en pacientes
en edad infantil, permitiendo asi su normal desarrollo personal y social.

2. Manejo inicial en Atencién Primaria

El tratamiento exitoso de la DA requiere un enfoque holistico de la enfermedad,
sistemdtico e individualizado que se cimentard en cuidados bdsicos de la piel, tra-
tamiento tépico y tratamiento sistémico en caso de ser necesario. Los objetivos fi-
nales son la reduccién de los signos y sintomas, prevenir las recaidas e intentar un
manejo a largo plazo del cuadro que mejore la calidad de vida de estos pacientes.

2.1. Medidas generales

2.1.1. Educacién del paciente y su familia

Es un pilar fundamental en el tratamiento de la DA que pretende conseguir
que el paciente y sus familiares conozcan las herramientas bdsicas y necesarias
para controlar la enfermedad; identifiquen factores desencadenantes de los bro-
tes, conozcan cémo han de ser los cuidados de la piel, los productos de higiene
que mejor toleren, y manejen los esquemas de tratamiento tépico segin la pre-
sentacién clinica. La intervencién educativa en la DA at6pica es bdsica para que
el paciente y sus familiares actden como sujetos activos frente a la enfermedad y
que a pesar del cardcter crénico de la misma en algunos casos, puede llegar a con-
trolarse y permitir mantener las actividades diarias normales segin la edad. En la
actualidad, las Escuelas de Atopia (grupos multidisciplinarios organizados segin
la edad del nifio con DA) representan una herramienta efectiva en el incremento
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del conocimiento de la enfermedad y adherencia por parte de los nifios y sus pa-
dres, aumentando la calidad de vida de los nihos con DA.

* Cuidados bisicos de la piel
Dirigidos a evitar el deterioro de la barrera cutdnea y reducir la pérdida
transepidérmica de agua.

* Higiene. El bafio
Durante muchos afios se ha debatido la frecuencia con la que se debe
banar una persona atépica. Las vigentes recomendaciones postulan que
el bano debe realizarse de forma diaria como medio para aumentar la pe-
netracién de los emolientes que se aplican posteriormente; como medida
de relajacién del nifio atépico; para la limpieza de exudados y costras y
la disminucién de la colonizacién bacteriana. El bafio debe realizarse con
agua tibia (32-35°C) sin utilizar esponja. Los productos de higiene deben
ser bajos en perfumes, irritantes y alérgenos. Son adecuados los jabones
y geles de glicerina, los geles sin jabén, los syndet, los aceites de ducha y
el resto de productos formulados para pieles atépicas, con pH neutro o
dcido. En pacientes atépicos con sobreinfecciones bacterianas frecuentes
se recomienda realizar bafios de agua con lejia diluida, para ello se utiliza
lejia que no tenga una concentracién mayor del 6%, para ello en una ba-
fiera rectangular tradicional normal llena de agua se anadiria 120 ml (ta-
mafo de una taza de té) de lejfa. Para baneras de bebé de 20 litros de agua
de capacidad se suele anadir dos tapones de lejia (1 tap6n=5ml). Es reco-
mendable realizar dos bafios semanales de unos 10 minutos de duracién.
Nunca debe aplicarse la lejia directamente sobre la piel porque puede re-
sultar muy irritante.

* Hidratacién
En las fases de brote NO es recomendable aplicar emolientes, ya que pue-
den ocasionar irritacién y picor. Los emolientes son recomendables en los
periodos entre brotes, para prevenir nuevas reagudizaciones de la enferme-
dad. Tras el bafio, y con la piel todavia himeda, es recomendable aplicar
los emolientes, ya que facilita la hidratacién y ayuda a reparar y mante-
ner la integridad de la barrera cutdnea. Cuanto mds graso sea el emoliente
mids efectivo serd en su funcién de disminuir la pérdida transepidérmica
de agua, como la vaselina, glicerina y urea. Existen también protectores de
barrera activos como las proantocianidina, el dcido glicirretinico y el aceite
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de girasol destilado, este tltimo rico en dcido oleico y linoleico que acttan
estimulando la diferenciacién de los queratinocitos, reduciendo la infla-
macién y potenciando el metabolismo lipidico, lo que conlleva un ahorro
en el uso de corticoides en los periodo interbrote.

* Ropa
La ropa que contacte con el cuerpo debe ser de algodén 100%. Algunas
prendas de algodén 100% pero con texturas dsperas, como los pantalones
vaqueros, también pueden producir irritacién. Es recomendable cortar las
etiquetas y otros elementos que puedan producir roces localizados. El la-
vado de la ropa debe realizarse con detergentes hipoalergénicos y sin sua-
vizante. No se debe abrigar en exceso al nifio.

* Actividad fisica
Las actividades que favorezcan la sudoracién excesiva pueden desencade-
nar brotes.

¢ Hogar
En el hogar se deben retirar los objetos que acumulen dcaros, como alfom-
bras y peluches.

¢ Fotoprotectores
Los fotoprotectores con filtros fisicos, con menor capacidad irritante y
alergénica, son los mds adecuados para las personas con dermatitis até-
pica. No obstante durante los brotes estd desaconsejado el uso de fotopro-
tector o las visitas a la playa o la piscina, ya que el cloro, la arena y el agua
salada pueden actuar como agentes irritantes.

* Eliminacién de alérgenos agravantes para reducir el agravamiento de
los brotes y prevenir recaidas

* Recomendaciones dietéticas
Las dietas de evitacidn general no estdn justificadas en la dermatitis at6-
pica, s6lo se evitardn alimentos si existe relacién directa con los brotes.
Segtin algunos articulos se recomienda la introduccién del huevo, fru-
tos secos y soja a partir de los 2 anos de vida para evitar la aparicién de
dermatitis atépica. No obstante, parece que la evitacién de dietas ricas
en 4cidos grasos poliinsaturados seria beneficiosa, ya que éstos estdn im-
plicados en la produccién de Ig E a través de la formacién de dcido ara-
quiddnico que promoverian la aparicién de enfermedades alérgicas. Por
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ello ha de fomentarse las dietas ricas en antioxidantes como la dieta me-
diterrdnea.

La obesidad constituye un factor de riesgo para el desarrollo de dermatitis
atdpica debido al cardcter neuroendocrino del tejido adiposo mediante la
secrecion de IL 6, TNF alfa y leptina que disminuyen a tolerancia inmu-
noldgica a diferentes antigenos.

Respecto al efecto de la lactancia materna y de las dietas durante el emba-
razo no existen datos concluyentes en la actualidad.

La utilizacién de prebiéticos, probidticos y simbidticos (fig.11) en la DA
es un tema controvertido. Se ha comprobado que la utilizacién de simbié-
ticos en nifos con DA menores de 7 meses en comparacién con placebo y
tras un ano de seguimiento reduce el riesgo de desarrollo de asma infantil,
lo que podria tenerse en cuenta para retrasar la marcha atépica. Respecto
a la actuacién de estas sustancias en la dermatitis atépica hay resultados
dispares en las fuentes consultadas.

Por otro lado, la ingesta de suplementos de 4cidos grasos omega 3 y 6 po-
drian prevenir la dermatitis atépica y enfermedades de base alérgica en ge-
neral, aunque no existen datos definitivos.

Figura 11. Definiciones segtin la “World Gastroentereology Organisation. 2008. Guias practicas

de la OMGE.

Conceptos Definiciones Ejemplos

Prebioticos Sustancias no digeribles que brindan un efecto Ingredientes de alimentos (galletas, cereales,
beneficioso al huésped, estimulando selectivamente chocolate, productos lacteos. . ): oligofructosa,
el crecimiento favorable o la actividad de un nimero inulina, galactooligosacaridos, lactulosa,
limitado de bacterias autoctonas. Favorecen la oligosacaridos de la leche de pecho
miltiplicacion de las bacterias beneficiosas mas que
de las perjudiciales

Probidticos  Microorganismos vivos que, al administrarse en Microbios vivos que pueden incluirse en la
cantidades adecuadas, confieren un beneficio a la preparacion de alimentos, medicamentos y
salud al huésped. Ayudan a reforzar el sistema suplementos dietéticos: Lactobacillus,
inmunologico y restituyen la flora intestinal alterada Bifidobacterium, Saccharomyces cerevisiae, E. coli y

Bacillus

Simbidticos Productos que contienen tanto probiGticos como Por regla general son lacteos en forma liquida. Se
prebidticos, es decir bacterias acompanadas de trata de bifidobacterias con galactooligosacaridos o
fructooligosacaridos con fructooligosacaridos, fundamentalmente

Lactobacilli. Productos de fermentacién lactica:
Kimchi coreanao, Chucruta de col, derivados de soja. ..

Extraido de GARNACHO-SAUCEDO, G. et al. “Actualizacién en dermatitis atépica. Propuesta
de algoritmo de actuacion”, Actas Dermosifiliogr. 2013;104(1):4-16.
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2.2. Tratamiento farmacolégico en Atencién primaria

El tratamiento va a ser solo tépico o combinado con sistémico, en funcién de la
gravedad del brote y el uso previo de otros firmacos (Tabla 5). Para tratar adecua-
damente hay que tener en cuenta: estado evolutivo, intensidad del eccema, loca-
lizacién y extension de este.

2.2.1. Corticoides topicos

Son considerados el tratamiento de eleccién en los brotes moderados y gra-
ves de dermatitis atopica demostrando su eficacia en la remision, estabilizacién y
mantenimiento de eccema atdpico. Actualmente contamos con corticoides topi-
cos como la mometasona, el aceponato de metilprendisolona y el propionato de
fluticasona que tienen gran potencia antiinflamatoria pero baja actividad supre-
sora del eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal por lo que disminuye la incidencia de
efectos sistémicos indesedados.

No obstante, la potencia y modo de aplicacién dependen de la severidad del
eccema, la localizacién y la edad del paciente. De este modo tendremos en cuenta
las siguientes consideraciones:

* DPautas cortas e intermitentes. El corticoide tépico se aplicard una o dos veces al
dia hasta el control del brote, de mantenimiento se pueden utilizar en pauta in-
termitente de “fin de semana” o ser sustituidos por los inhibidores de la calci-
neurina. Se puede considerar el uso de corticoides tépicos en curas hiimedas en
los caso mds refractarios, con la aplicacién del aceponato de fluticasona diluido
al 10% en emolientes sobre la piel y ocluir con 2 capas de vendaje (primera
cura himeda y segunda seca) una vez al dia durante una media de 7 dias, evi-
tar su utilizacién en nifios peripuberales por el riesgo de la aparicién de estrias.

* En cara, pliegues y zona del pafial se utilizardn corticoides tépicos de poten-
cia menor con el fin de evitar atrofia y otros efectos secundarios. En tronco
y pliegues se pueden utilizar corticoides de potencia media o alta. En regién
palmo-plantar podran utilizarse corticoides de potencia alta 0 muy alta.

* Las crema y emulsiones son de eleccién en lesiones exudativas. En zonas
pilosas se utilizardn corticoides en forma de locién. En lesiones liquenifi-
cadas o en palmas y plantas se utilizardn las pomadas o ungtientos.

* En lactantes muy pequefos, con gran superficie corporal, existe riesgo de
absorcién sistémica si se aplican de forma extensa.

180

Avances en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades alérgicas. Manuel Alcantara Villar (coordinador).
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2022. ISBN 978-84-7993-376-0. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/6158



PEDRO ACEITUNO MADERA Y FATIMA G. MORENO-SUAREZ

Tabla 5. Recomendaciones basadas en el consenso europeo sobre el manejo de la DA.

Firmacos

Brote

Continuidad

Observaciones

Tépicos de 1° linea

Corticoides tépicos

la 2 aplicaciones/dfa

2 aplicaciones/semana

En la eleccién del
corticoide tépico
adecuado debemos
considerar varios
factores:

Edad, localizacién,
potencia del corti-
coide y galénica
adecuada. Pueden
emplearse corticoi-
des t6picos para
minimizar la sensa-
cién de quemazén
que producen los
inhibidores de la

calcineurina

Tépicos de 1° linea

Inhibidores de la

calcineurina

e 2 aplicaciones/dia

¢ Pimecrolimus:
Indicado en DA
leve-moderada

¢ Tacrolimus:
Indicado en DA
moderada-grave

e Tacrolimus al
0,03 %y 0,1 %
en pomada como
mantenimiento de
la DA de moderada
a grave en nifnos
mayores de 2 afios
y adultos con mis

de 4-6 brotes/afio

* 2-3 aplicaciones/
semana a dfas
alternos para
controlar la
inflamacién
subclinica

Antibiéticos tépicos

Gentamicina, 4cido
fusidico o mupirocina
2-3 aplicaciones/dia,
durante 7-10 dias

* Solo si hay
sobreinfeccién.

* Mupirocina nasal
si el paciente
es portador de
Staphylococcus
aureus.
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Antihistaminicos 1 a2 comp/24 horas El prurito no

estd mediado por
histamina, pero los
antihistaminicos
sedantes pueden
ser de utilidad

en el tratamiento
del prurito por el
mencionado efecto.

Corticoides 0,5-1 mg/kg/dia Evitar En pautas cortas

y en brotes graves
asociado a deriva-cién
a Dermatologfa para
valorar otras terapias

sistémicas
Antibiéticos Antibiéticos, sobre Evitar Solo si hay sobrein-
todo antiestafilocé- feccién bacteriana.

cicos seglin pauta

Wollenberg, A. et al (2018). «Consensus-based European guidelines for treatment of atopic eczema
(atopic dermatitis) in adults and children: part L, / Eur Acad Dermatol Venereol 32(5) pp. 657-82.

2.2.2. Inhibidores de la calcineurina topicos. Tacrolimus y pimecrolimus

Son macrdélidos tépicos inhibidores de la calcineurina, proteina intracelu-
lar implicada en la transcripcién de citosinas producidas por los linfocitos T.
Estos inmunomoduladores tépicos pueden controlar la inflamacién subclinica
de la piel at6pica no lesionada evitando nuevos brotes y reducen el prurito. Sus
caracteristicas fundamentales son:

* Pueden ser utilizados ampliamente en cara, cuello y pliegues ya que no
producen atrofia cutdnea.

* Son ahorradores de corticoides. Se pueden utilizar una vez controlado el
brote de DA para completar la curacién del mismo y como terapia de man-
tenimiento en pauta de dos veces en semana para prevenir las recurrencias.

e La absorcién sistémica es pricticamente inexistente, tacrolimus estd
comercializado al 0,03% y al 0,1% en pomada y pimecrolimus al 0,1%
en crema.

* A partir de los 2 anos de vida pueden ser utilizados segtin ficha técnica,
sin embargo cada vez hay mds estudios que avalan su seguridad en mayo-
res de 6 meses.
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* Son férmacos bien tolerados, con escasos efectos adversos a corto o largo
plazo, ocasionalmente existe quemazén o irritacién transitoria en las zonas
de aplicacién.

* Evitar su aplicacién en zonas con infeccién o ulceracién por el riesgo au-
mentado de infecciones cutdneas (foliculitis, herpes simple, verrugas).

* Evitar la exposicién solar las 2 horas siguientes a su aplicacién.

* Evitar su utilizacién en inmunodeprimidos, hasta la fecha no se ha podido
confirmar relacién causal directa entre la aplicacién de inmunomodulado-
res tOpicos y aparicién de neoplasias de estirpe linfoide, pero las mayoria
de los autores recomienda evitar su uso en este grupo de pacientes.

2.2.3. Agentes antiinfecciosos
Los paciente con DA presentan una mayor colonizacién por S.aureus de la
piel y narinas por la disfuncién de la barrera epidérmica. La sobreinfeccién bacte-
riana por S.aureus es la complicacién mds frecuente en la DA y suele estar presente
en los rebrotes habitualmente en forma de lesiones costrosas impetiginizadas. El
tratamiento antibacteriano mejora la severidad y las infecciones secundarias.
* Mupirocina o 4cido fusidico tépicos para la aplicacién en las lesiones so-
breinfectadas.
* Cloxacilina, eritromicina, cefalosporinas y penicilinas via oral en brotes
con afectaciéon de dreas extensas.
* Los banos con hipoclorito sédico (lejia) diluido en agua en pacientes con
DA moderada-severa y signos clinicos de sobreinfeccién bacteriana secun-
daria mejoran la severidad de la dermatitis at6pica.
* FEl tratamiento profilictico con antibidtico carece de utilidad cuando no
hay datos de sobreinfeccién.

2.2.4. Corticoides orales

Son el tratamiento de eleccién en la fase de brote agudo en la DA Los mds
utilizados son la prednisona, prednisolona, deflazacort y metilprednisolona. Tie-
nen un efecto antiinflamatorio e inmunosupresor. Se emplean en ciclos cortos
(3-4 semanas), a dosis de 0,5-1 mg/kg/dia hasta el control del brote, mejor en
dosis tinica diaria matinal, y descendiendo lentamente (finalizando a dfa alternos)
para evitar el efecto “rebote”. Los corticoides orales mejoran el prurito, el eritema,
la infiltracién y el exudado, sin embargo los efectos secundarios sistémicos limitan
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su uso. Durante el tratamiento hay que monitorizar la glucemia y la tensién ar-
terial. Estdn contraindicados en casos de hipersensibilidad a esteroides, infeccién
activa grave y estados de psicosis-depresion.

A continuacién, se muestran una Tabla resumen de los tratamientos emplea-
dos en la dermatitis at6pica (Tabla 6) y un algoritmo terapéutico sencillo para ser
utilizado en la prdctica clinica diaria (Figura 12).

Tabla 6. Tratamiento de la dermatitis atépica.

Medidas generales basicas

Educacion del paciente y su familia
Cuidados basicos de la piel
Reconocimiento y tratamiento precoz de complicaciones infecciosas

Recomendaciones dietéticas

Tratamiento topico

Corticoides topicos
Inhibidores de la calcineurina tépicos (pimecrolimus, tacrolimus)
Antibiodticos topicos si signos de sobreinfeccion

Otros: breas, alquitranes, inhibidores topicos de la fosfodiesterasa, doxepina

Tratamiento sistémico

Corticoides orales
Fototerapia
Antibidticos sistémicos o antivirales si signos de sobreinfeccion bacteriana/herpética

Inmunosupresores: ciclosporina, azatioprina, micofenolato de mofetilo, anti-JAK
(upadacitinib, baricitinib)

Otros: metotrexate, interferén gamma, inmunoglobulinas intravencsas, antihistaminicos,
inhibidores de los leucotrienos

Farmacos bioldgicos: dupilumab, tralokinumab, lebrikizumab, nemolizumab,

3. Criterios de derivacién al Dermatélogo

La siguiente tabla recoge diversas situaciones en pacientes con DA en la que se re-
comienda derivar al dermatélogo segin prioridad (Tabla 7).
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Figura 12. Algoritmo terapettico prictico de la dermatitis atépica.

TRATAMIENTO OPTIMO DE LA PIEL

Hidratacion, bafios cortos, fotoproteccion
Evitar desencadenantes: infecciones, factores imritantes, alérgenos estrés
L

TRATAMIENTO DE LOS BROTES

Corticoides tépicos, inmunomodulares tépicos
Ciclos cortos de corticoides orales
—_— Antibidlicos Iopicos/orales si sobreinfeccion —

\\//
DERMATITIS ATOPICA RECURRENTE

Tratamiento mantenido con inmunomoduladores tépicos 6 terapia intermitente de "fin de semana"
con corticoides topicos

CASOS REFRACTARIOS: INTERCONSULTA A DERMATOLOGIA
Valorar ingreso hospitalario segiin extensidn
Inmunosupresores:Ciclosporina, azatioprina, micofenolato, metotrexate
| Farmacos bioldgicos (dupilumab, tralokinumab), moléculas pequefias (upadacitinib, baricitinib)

Extraido y modificado de DE LUCAS, R. (2011). “Dermatitis atépica’. En Dermatologia en
Pediatria, Médulo 1, Madrid, Espafia, LOKI&DIMAS, pp.1-40.

4. Manejo en la seccién de Dermatologia

En la actualidad vamos a observar un cambio en el paradigma del tratamiento de
los pacientes con DA, disminuyendo el uso de firmacos clasicos a favor del uso de
firmacos bioldgicos y nuevas moléculas pequenas que tienen indicacién ya para
DA en ficha técnica. Ademds estos dos dltimos grupos presentan mejor perfil de
eficacia y seguridad.

4.1. Tratamientos cldsicos

4.1.1. Fototerapia
La primera eleccién de fototerapia en el tratamiento de la DA es el UVB

de banda estrecha (UVBnb). El UVA a dosis media ha demostrado también

eficacia. En casos resistentes, el PUVA con 5 methoxypsoralen ha demostrado
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Tabla 7. Criterios de derivacién al dermatdlogo segtin prioridad.

Urgente

Sospecha de eccema herpeticum.
Sobreinfeccion bacteriana complicada (infeccion profunda o afectacién general).
Eritrodermia (eritema en mas del 890% de la superficie corporal).

Preferente

Eccema moderado o severo con extension superior al 30 % y que requiere tratamiento sistémico.

Brote grave que no ha respondido al tratamiento después de una semana.
Fallo de tratamiento en eccema sobreinfectado con bacterias.
Reacciones adversas al tratamiento tdpico.

Eccema con sintomatologia sistémica asociada o infecciones recurrentes.

Prioridad normal

El diagnostico de Dermalilis aldpiva no esla claro.

Eccema persistente o recurrente en la misma localizacion a pesar de tratamiento correcto
durante, al menos, 2 meses.

Pacientes eon inmunapatnlogias.
Comorbilidad psicolégica secundaria al eccema.

Sospecha de eccema de contacto alérgico que requiere estudio con pruebas epicutaneas.

superioridad en la velocidad de respuesta y en el tiempo de remisién tras el tra-
tamiento con respecto a UVA y UVBnb. La indicacién de la fototerapia es para
aquellos pacientes con DA estable o como estabilizante en pacientes graves. La fo-
toterapia estd desaconsejada en nifios menores de 10 afos.

4.1.2. Ciclosporina

Actda inhibiendo la transcripcién de IL 2 y otras citocinas, evitando la acti-
vacién de los linfocitos T. Se emplea en los brotes resistentes y graves de DA y en
los pacientes corticodependientes. La ciclosporina consigue una respuesta dosis
dependiente muy rdpida, en menos de 2 semanas, y se estima que tras 6-8 sema-
nas de tratamiento la severidad disminuye de un 55 a un 70%. La dosis inicial es
de 3-5 mg/kg al dia en dos tomas durante 3-4 meses. Durante el tratamiento es
preciso monitorizar la funcién renal y las cifras de tensién arterial.
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4.1.3. Azatioprina

Interfiere en la sintesis de ADN y ARN. Estd indicado en los casos de DA
grave resistente del adulto. Su inicio de accién es lento (4-6 semanas), por lo que
se considera mds un firmaco estabilizador que de rescate. Su dosis empirica es de
1-2,5 mg/kg dia aunque la dosis final se ajusta segtin la actividad de la enzima
tiopurina metil transferasa. Puede producir aplasia medular.

4.1.4. Mofetil Micofenolato

Es un firmaco inmunosupresor para evitar el rechazo en el trasplante renal.
Se considera un firmaco eficaz en el tratamiento de la DA moderada-severa con-
siguiendo mejoria en 4-8 semanas. La posologia empleada es de 1 g cada 12 h, se
puede subir 250 mg al dia al mes hasta un mdximo de 4 g. Entre sus efectos se-
cundarios frecuentes destacan los sintomas gastrointestinales.

4.1.5. Metotrexate

Es un inhibidor competitivo de la enzima dehidrofolato reductasa, tiene un
efecto inmunosupresor sobre los linfocitos T. Dosis de metotrexate entre 10-20
mg/semana han demostrado eficacia en el tratamiento de la dermatitis atdpica
moderada-severa sobre todo en pacientes adultos. Los principales efectos secun-
darios son la hepatotoxicidad y la mielosupresién.

4.1.6. Inmunoglobulinas intravenosas

Se trata de productos sanguineos sintetizados mediante fraccionamiento ob-
tenidos del plasma de donantes sanos. El mecanismo de accién es desconocido.
Se reservan para casos de DA recalcitrante. Tiene un elevado coste. Ha demos-
trado ser mds efectivo en nifos que en adultos. La pauta de administracién es de
1-2 g/kg/mes. Los principales efectos adversos estdn relacionados con el ritmo de
infusién (cefalea, natiseas, vémitos, cambio en la TA). Se ha de administrar lenta-
mente. Hay riesgo de anafilaxia en pacientes con déficit de Ig A y anticuerpos cir-
culantes anti-Ig A, determinar antes de instaurar el tratamiento.

4.1.7. Interferén gamma

Es una citocina producida por los linfocitos T. Inhibe in vitro a la IL-4 que
induce la sintesis de Ig E. Se puede emplear en pacientes con formas severas y re-
calcitrantes que no responden o toleran otros tratamientos. Ha demostrado frente
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a placebo la reduccién del eritema, prurito y excoriaciones sin reducir niveles de
Ig E. Se administra en forma de inyecciones subcutdneas (1.5 millones de UI/m2)
3 veces por semana hasta mejoria.

4.1.8. Control del prurito

El prurito constituye sin duda uno de los sintomas mds importantes y cons-
tantes y que mds afectan a la calidad de vida de los pacientes con dermatitis at6-
pica. El prurito nocturno de los pacientes con dermatitis atopica parece estar
mediado por la sustancia P que induciria la cascada del dcido araquidénico y pro-
ducirfa un aumento de los leucotrienos. Todo ello explicard el mal resultado de los
antihistaminicos en el control del prurito en estos pacientes. También se ha im-
plicado en la patogénesis del prurito en la DA la secrecién de serotonina. De este
modo los fairmacos utilizados para el control del prurito:

* Antihistaminicos: De eleccién los de tipo sedante porque mejoran el
sueno en los brotes y reducen sintomas alérgicos.

* Inhibidores de los leucotrienos: Montelukast 10 mg/dia. Aprobados
para el tratamiento del asma y la rinitis alérgica, se puede considerar en
pacientes asmdticos que ademds tengan DA.

* Ondasentrén: Antagonista serotinonérgico a dosis de 8-12 mg/dia.

* Tandospirone citrato. Agonista parcial que disminuye la sintesis y des-
carga de serotonina. Dosis 30 mg/dia.

* Naltrexona: Antagonista de los receptores de los opidceos, hacen que las
interneuronas bloqueen las fibras que conducen el prurito. Se puede uti-

lizar a dosis de 50 mg/dia.
4.2. Firmacos biolégicos y moléculas pequefias

En los dltimos afos se ha producido un avance en el conocimiento de la pa-
togenia, centrada en la via Th2, pero con una participacién marcada de la via
Th22 y de los ejes Th1 y Th17, de la disfuncién de la barrera epidérmica, el pru-
rito y la sefializacién JAK/STAT. Este progreso ha condicionado el desarrollo de
nuevas terapias sistémicas, entre las que destacan fdrmacos biolégicos dirigidos
frente a la IL-4/13, como dupilumab, tralokinumab y lebrikizumab, pero tam-
bién moléculas pequenas, como los inhibidores de JAK, entre los que se incluyen
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upadacitinib, baricitinib y abrocitinib. Entre las innovaciones en los tratamien-

tos topicos se incluyen los inhibidores de la PDE4 y de JAK/STAT. (Figura 13).

Figura 13. Fdrmacos bioldgicos y dianas especificas en la patogenia de la dermatitis atépica. IgE:
inmunoglobulina E; IL: interleucina; OSMR: receptor oncostatina M; Th: (linfocito) T helper;
TSLP: thymic stromal lymphopoietin.
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Extraido de MUNERA-CAMPOS, M. et al (2020), «Innovation in Atopic Dermatitis: From
Pathogenesis to Treatment» Actas Dermosifiliogr 111(3) pp 205-221.

4.2.1. Fdrmacos bioldgicos

* Dupilumab. Dupilumab es un anticuerpo monoclonal humano IgG4 di-
rigido contra la cadena alfa compartida del receptor de la IL-4 y la IL-13,
lo que conlleva inhibir los efectos bioldgicos de las citocinas IL-4 e IL-13,
claves en la respuesta Th2. En 2017 la FDA y la EMA aprobaron el uso
de Dupilumab en el tratamiento de pacientes adultos con DA moderada
o grave candidatos a tratamiento sistémico. También estd indicado para el
tratamiento de la DA grave en ninos de 6 a 11 afios que son candidatos
a tratamiento sistémico. Consigue una reduccién del EASI-75 en el 51%
de los pacientes y del EASI-90 hasta en el 35% de los pacientes. La dosis
administrada en adultos inicial en DA es de 600 mg, seguida de 300 mg
cada 2 semanas mediante administracién subcutdnea.
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* Tralokinumab. es un anticuerpo monoclonal dirigido frente a la IL-13,
que estd sobreexpresada en pacientes con DA. Estd aprobado ya por la
EMA para DA. Consigue una reduccién del EASI-75 del 50% a las 12 se-
manas. Los efectos adversos mds frecuentes encontrados en los ensayos cli-
nicos son: nasofaringitis (17%), infeccién de vias altas (9%) y cefalea (6%).

* Lebrikizumab. Es un anticuerpo monoclonal dirigido frente a la IL-13.
Consigue una reduccién en los ensayos clinicos del EASI-75 del 72% a
las 16 semanas. Los efectos adversos fueron leves o moderados en su ma-
yoria y bien tolerados.

* Nemolizumab. Es un anticuerpo monoclonal dirigido frente al receptor
A delalL 31. Ha demostrado ser eficaz en el prurito, reduciendo su inten-
sidad a la mitad medida segtin la escala visual analégica (EVA).

4.2.2. Moléculas pequeiias

* Upadacitinib. Es un inhibidor selectivo de la JAK1. Estd aprobado ya por
la EMA para DA. Consigue una reduccién del EASI-75 en el 80% de los
pacientes y del EASI-90 hasta en el 65% de los pacientes. Estd indicado
para el tratamiento de la DA moderada a grave en pacientes adultos y ado-
lescentes a partir de 12 anos de edad que son candidatos a tratamiento sis-
témico. La dosis recomendada de upadacitinib es de 15 mg o 30 mg una
vez al difa en funcién de la situacién clinica de cada paciente. Una dosis de
30 mg una vez al dia puede ser apropiada para los pacientes que presentan
una carga de enfermedad elevada. Para los pacientes con respuesta inade-
cuada a la dosis de 15 mg una vez al dia, puede ser apropiada una dosis de
30 mg una vez al dfa. Se debe considerar la dosis efectiva mds baja para el
mantenimiento. En los ensayos clinicos controlados con placebo de DA,
las reacciones adversas notificadas con mds frecuencia (= 2 % de los pacien-
tes) con upadacitinib 15 mg o 30 mg fueron infeccién del tracto respirato-
rio superior (25%), acné (15%), herpes simple (8%) y cefaleas (6%).

* Baricitinib. Es un inhibidor de la JAK 1 y JAK 2. Estd aprobado ya por
la EMA para DA. Baricitinib estd indicado para el tratamiento de la DA
moderada a grave en pacientes adultos que son candidatos a tratamiento
sistémico. Consigue una reduccién del EASI-75 en el 25% de los pacien-
tes. La dosis recomendada de baricitinib es de 4 mg una vez al dia. Tam-
bién se puede considerar administrar 2 mg una vez al dia en pacientes que
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hayan alcanzado un control sostenido de la actividad de la enfermedad
con 4 mg una vez al dia. Las reacciones adversas observadas en los ensayos
clinicos mds frecuentes fueron aumento del colesterol (25%), infecciones
del tracto respiratorio superior (16%), cefalea (5%) y herpes simple (4%).
e Abrocitinib. Es un inhibidor selectivo de la JAK1. Aun no estd auto-
rizado para su uso. En los ensayos clinicos consigue una reduccién del

EASI-75 en el 63% de los pacientes.
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