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Resumen

Introduccion: La dermatitis atdpica (DA) es una enfermedad
multifactorial, en la que tanto los factores endégenos como los
exdgenos intervienen en el desarrollo, el mantenimiento y la
exacerbacion de la patologia.

Objetivo: El objetivo del estudio fue investigar los factores
endégenos y exégenos relacionados con la DA, y su influencia
sobre la gravedad y la frecuencia de los brotes agudos.

Pacientes y métodos: Estudio epidemioldgico transversal sobre
la DAy sus factores asociados, en el que han participado 115 pe-
diatras. Se incluyeron pacientes en fase de brote agudo. Se regis-
traron diversos datos, como los factores sociodemogréficos, las
caracteristicas de la DA, el tipo de piel, la presencia de otras ato-
pias, nevos y factores ambientales (exposicién a contaminacion
ambiental, humo del tabaco y radiacién solar), potencialmente
causantes de estrés oxidativo, la sobreinfeccion de las lesiones y
el tipo de alimentacion. Los posibles factores se relacionaron con
las caracteristicas de la DA mediante un andlisis univariante y
multivariante, utilizando como variables la gravedad del brote agu-
do (indice SCORAD) y el nimero de brotes en el Gltimo afio.

Resultados: Se incluyeron 528 pacientes con brote agudo, con
una media de edad de 3,7 afios. EI SCORAD fue de 33,6y la
media de brotes en el ltimo afio de 4,7. Se observé que tanto la
presencia de asma/broncoespasmo, polucién, signos de sobrein-
feccion y lesiones de rascado se asociaron tanto a un nimero
mayor de brotes como a una mayor gravedad (p <0,05). La pre-
sencia de nevos s6lo se asocié a una mayor frecuencia de brotes
(p <0,05). Algunos factores, como piel seca, aparicion de brotes
previos, alergias alimentarias, urticaria, antecedentes familiares
de atopia y exposicion a factores ambientales (radiacién solar y
humo del tabaco), se relacionaron con brotes de mayor gravedad
(p<0,05). Se observé una relacion entre el uso del mismo tipo de
emoliencia y la menor gravedad de los brotes (p <0,05).

Conclusiones: Los resultados obtenidos confirman que exis-
te una relacion entre los factores medioambientales, la sobre-
infeccién de las lesiones, la presencia de otras atopias y las
lesiones de rascado, y la frecuencia y la gravedad de los brotes
de DA. El uso de emalientes especificos aporta beneficios al
tratamiento de dicha patologfa.
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Abstract

Title: Atopic dermatitis in paediatric patients and its relation-
ship with some triggering factors: the DERMAT-4 study

Introduction: Atopic dermatitis (AD) is a multifactorial illness
in which both endogenous factors and exogenous ones inter-
vene in the onset, progress and aggravation of the pathology.

Aim: The aim of the study was to research the endogenous
and exogenous factors related to AD, and their influence on the
seriousness and frequency of acute attacks.

Patients and methods: A transversal epidemiological study of
AD and its associated factors, in which 115 paediatricians took
part. Patients suffering acute attacks were included. Several
items of data were recorded, including social/demographic fac-
tors, the features of the AD, skin type, the presence of other at-
opies, naevi and environmental factors (exposure to environmen-
tal pollution, tobacco smoke and solar radiation), potential
causes of oxidative stress, the surinfection of wounds and food
types. Possible factors were related to the features of the AD by
means of a univariate and multivariate analysis, taking the seri-
ousness of the acute attack (SCORAD score) and the number of
attacks in the last year.

Results: 528 patients with acute attacks were included, with
an average age of 3.7 years. The SCORAD was 33.6 and the av-
erage number of attacks in the previous year 4.7. It was observed
that the presence of asthma/bronchospasm, pollution, signs of
surinfection and scratching wounds were all associated with
both a large number of attacks and greater seriousness (p <0.05).
The presence of naevi was only associated with higher frequen-
cy of attacks (p <0.05). Some factors, such as dry skin, the ap-
pearance of previous attacks, food allergies, urticaria, a family
history of atopies and exposure to environmental factors (the
sun’s rays and tobacco smoke), were related to more serious
attacks (p <0.05). A relationship was observed between the use
of the same type of emollient and less serious attacks (p <0.05).

Conclusions: The results obtained confirm that there is a rela-
tionship between environmental factors, surinfection of wounds,
the presence of other atopies and scratching lesions and the
frequency and seriousness of AD attacks. The use of specific
emollients brings benefits in the treatment of this pathology.
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Introduccion

La dermatitis atdpica (DA) es una enfermedad inflamatoria cro-
nica y recidivante de la piel, caracterizada clinicamente por la
presencia de un prurito intenso y una piel muy seca, facilmente
irritable y con un mayor riesgo a la sobreinfeccion. Suele pre-
sentarse en nifios con antecedentes personales o familiares de
atopia, y se asocia con frecuencia a otras enfermedades alér-
gicas, como el asma, la rinitis y/o la conjuntivitis'2. Su preva-
lencia es mayor en las zonas industrializadas, donde en las
dltimas décadas ésta se ha duplicado o triplicado®.

Las manifestaciones clinicas de la DA son el resultado de una
compleja interaccion entre factores genéticos, metabdlicos, in-
munitarios, infecciosos, neuroendocrinos y ambientales®. La en-
fermedad se caracteriza, principalmente, por los defectos de la
funcion de barrera epidérmica y la inflamacién cutanea.

La alteracién de la funcién de barrera de la piel, debido en
parte a una disminucion de los lipidos de la capa cérnea, como
ceramidas, acidos grasos libres y ésteres de colesterol, asi co-
mo el déficit de ciertas proteinas estructurales, como la filagri-
nay la degradacién anormal de los corneodesmosomas, actda
como factor etiopatogénico de la enfermedad. La alteracién en
la composicién de los principales componentes de la barrera
cuténea repercute en el ordenamiento espacial de los lipidos
epidérmicos. Concretamente, la longitud de las lamelas lipidi-
cas es menor en los sujetos con DA que en los que tienen una
piel sana®. Dichas anomalfas determinan un aumento de la
permeabilidad cutanea a alérgenos e irritantes, como las toxi-
nas del medio ambiente, tanto en la piel lesional como en la no
lesional, y provocan una inflamacion cutdnea mediante la libe-
racion de citocinas y quimiocinas por los queratinocitos para
intentar mantener la homeostasis. La liberacion de mediadores
inflamatorios, que tiende a ser excesiva, promueve y mantiene
la inflamacion local®’ y facilita las respuestas inmunoldgicas a
los alérgenos ambientales y la hiperreactividad local a estimu-
los irritativos y/o inflamatorios.

Por tanto, la piel del paciente atépico resulta mas sensible a
las agresiones fisicas y quimicas, y es mas permeable a pato-
genos, como virus, bacterias y hongos.

Son muchos los estimulos y factores externos que pueden
intervenir en el desarrollo, el mantenimiento y la exacerbacién
de la DA. La exposicion crénica a toxinas oxidantes, como el
humo del tabaco y la contaminacion del aire®, es uno de dichos
factores. Estas toxinas oxidativas serfan las responsables del
elevado nimero de protefnas y lipidos dafiados por la oxidacion
que se observan en la piel de los pacientes, asi como del au-
mento del estrés oxidativo que se relaciona con los brotes y las
exacerbaciones de la enfermedad por defectos en los mecanis-
mos de defensa antioxidantes de la piel*'".

La colonizacién de la piel por Staphylococcus aureus es otro
de los factores externos relacionados con la DA. Esta bacteria
aparece en mas del 90% de las lesiones de DA y, ademas de
sobreinfectar las lesiones, es capaz de producir distintos tipos

de toxinas y superantigenos que contribuyen a mantener la
inflamacion de la piel™3,

La dieta también se ha relacionado con el desarrollo y las
exacerbaciones de la DA, desde el tipo de alimentacion duran-
te los primeros meses de vida', hasta la recomendacion de
dietas de exclusion para prevenir las reagudizaciones'™". No
obstante, el papel de la dieta en la aparicion y la agudizacion
de la DA sigue siendo controvertido, excepto en el caso de las
alergias alimentarias'®.

El objetivo de este estudio era investigar la relacion entre la
DA (gravedad y frecuencia) y distintos factores, tanto endégenos
como exdgenos. También se han analizado las estrategias para
minimizar y controlar los brotes agudos de la DA, desde el uso
de emolientes para preservar y mejorar la funcién de barrera,
hasta la restriccion de algunos alimentos en la dieta.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional, epidemiolégico, transver-
sal y no intervencionista, realizado entre febrero de 2010y julio
de 2011, en las consultas de pediatria del territorio nacional.

Antes de su inclusion en el estudio, los progenitores (o respon-
sables legales) de los pacientes firmaron una hoja de consenti-
miento informado. Los pacientes mayores de 12 afios también
firmaron una hoja de consentimiento informado especifica para
ellos. Todos los materiales del estudio fueron evaluados y apro-
bados por un comité de ética de investigacion clinica.

Se registraron los datos de los pacientes pedidtricos con un
brote agudo de DA. Ademas, todos los investigadores respon-
dieron a un cuestionario de opinién sobre el manejo de laDAy
los factores relacionados.

En el registro de los pacientes se recogio una extensa infor-
macion: datos sociodemogréficos, tipo de piel, fototipo cuta-
neo (clasificacién de Fitzpatrick), presencia de nevos melanoci-
ticos, antecedentes personales y familiares de atopias (asma,
rinitis, conjuntivitis y urticaria), alergias alimentarias, exposi-
cién a factores ambientales (radiacién solar, polucién y toxi-
nas, por trafico intenso, fabricas de productos quimicos u otras
industrias contaminantes), tipo de alimentacion en los prime-
ros meses de vida y en la actualidad, posibles restricciones
dietéticas, presencia de lesiones de rascado, signos de sobre-
infeccion y uso de emolientes, tipo y nimero anual de brotes
de DAy gravedad del brote agudo. La gravedad de dicho brote
se valord utilizando el indice SCORAD (Severity Scoring of Ato-
pic Dermatitis)'®, a partir de la extension de las lesiones (por-
centaje del drea afectada), la intensidad (0= ausente, 1= leve,
2= moderado y 3= severo) de los signos (eritema, excoriacion,
edema/pdpulas, liquenificacion, exudacion/costras y xerosis) y
laintensidad de los sintomas subjetivos de prurito y pérdida de
suefio (escala analdgica visual de 0 a 10).

En el cuestionario de opinién, los especialistas respondieron
a preguntas sobre las recomendaciones respecto al uso de
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emolientes, la importancia de abordar la sobreinfeccion en el
brote agudo, la opinién sobre el uso de antioxidantes en la DA,
las recomendaciones dietéticas y la relevancia de la lactancia
materna en el desarrollo de la DA.

Tratamiento de datos y analisis estadistico
Para estudiar la gravedad de la DA, se establecieron dos tipos
de clasificaciones de la gravedad del brote (leve, moderado vy
severo) a partir de la puntuacién SCORAD: una utilizando los
puntos de corte clasicos (<26, 26 a <50, y >50)? y otra utilizan-
do como puntos de corte <16, 16 a <40y >407"22, Asimismo, se
cre6 una variable de gravedad en dos categorfas (<50 [leve-
moderado] y =50 [grave]) y otra variable de grupos extremos
con los puntos de corte <26 y >40.

El andlisis estadfstico se realizé utilizando el programa esta-
distico SPSS 19.0 para Windows. Los resultados descriptivos
se calcularon a partir del nimero de casos vélidos. Las varia-
bles categéricas se han expresado como niimero de casos va-
lidos y porcentaje, y las variables continuas como media y
desviacion estandar (DE).

Mediante pruebas de comparacién de medias (ANOVA de un
factor), se estudi¢ la influencia de algunas caracteristicas del
paciente (tipo de piel y antecedentes de atopia), los factores
ambientales, como el sol, el humo del tabaco y la polucién, que
contribuyen potencialmente al estrés oxidativo de la piel, la
sobreinfeccion de las lesiones, el tipo de alimentacion y el uso
de emolientes sobre el ndmero de brotes agudos presentados
durante el dltimo afo.

Asimismo, se ha estudiado |a relacién de estas mismas carac-
teristicas con la gravedad de la DA (indice SCORAD), mediante la
prugba de la x? de Pearson (puntuacion SCORAD categdrica) y
ANQOVA de un factor (puntuacion SCORAD continua). También se
ha llevado a cabo un andlisis multivariante con un modelo de re-
gresion logistica binaria, utilizando como variable de gravedad los
grupos extremos de la puntuacion SCORAD (<26 frente a >40).

Resultados

Descripcion de la muestra

Participaron un total de 115 pediatras, que incluyeron en su estu-
dio a 528 pacientes con brote agudo de DA. El 52,4% de los pa-
cientes eran varones y el 47,6%, mujeres. La media (DE) de edad
fue de 3,7 (3,4) afios (mediana: 2,6; rango: 0,2-17). La media (DE)
de la puntuacién SCORAD de los pacientes fue de 33,6 (15,5), con
un 35,4% de casos leves (SCORAD <26), un 50,3% moderados
(SCORAD de 26 a <50) y un 14,3% graves (SCORAD >50). El
20,7% de todos los pacientes presentaba signos de sobreinfec-
cion, porcentaje que alcanzé un 25,9% en los que presentaban
lesiones de rascado. EI 81,4% de los pacientes ya habia tenido
brotes de DA previamente, con una media (DE) de 4,7 (3,9) brotes
en el (ltimo afio. La mayoria tenia un tipo de piel seca (72%) y
2 de cada 3 (66,6%), un fototipo cutaneo II-lll. EI 50,5% de los
pacientes presentaba otro tipo de atopias y el 56,7% tenia ante-
cedentes familiares de atopia. El 89,8% de los pacientes utilizaba

emolientes, la mayoria productos especificos para pieles atdpicas
(72%), aunque sélo 1 de cada 3 casos (33,3%) era fiel a la misma
marca. El 56% utilizaba emolientes con algin ingrediente o algu-
na caracteristica/propiedad especial, y la mas frecuente era la
propiedad antipruritica (84,9%). Respecto a los factores ambien-
tales potencialmente causantes de estrés oxidativo, los padres
afirmaron que todos los nifios habfan estado expuestos al sol,
incluso diariamente en el 48,6% de los casos; sin embargo, en un
10,7% de los casos los padres consideraban que dicha exposicion
empeoraba la sintomatologfa de DA. El 12,7% de los nifios fre-
cuentaba ambientes con humo de tabaco, la mayoria en casa de
familiares/amigos (88,1%), y también en lugares piblicos donde
se permitia fumar (28,4%)*. El 17,3% residia o estaba habitual-
mente en zonas con alta densidad de contaminantes o toxinas
(polucion). En cuanto a la alimentacion durante los primeros me-
ses de vida, el 30% de los nifios fueron alimentados con férmulas
infantiles y el 64,6% exclusivamente con lactancia materna (el
27,9% durante menos de 4 meses, el 21,4% entre 4 y 6 meses, y
el 15,3% durante més de 6 meses). En el resto se combinaba la
lactancia materna con las férmulas infantiles.

En la tabla 1 se describen las principales caracteristicas de
la muestra.

Relacion entre los factores de riesgo

y la frecuencia y la gravedad

de la dermatitis atdpica

Tipo de piel y antecedentes de atopia

El ndmero de brotes de DA en el dltimo afio fue mayor en los
pacientes que referfan presentar otros tipos de atopias (media:
5,0 frente a 4,2; p=0,038), en concreto en los pacientes con an-
tecedentes de asma/broncoespasmo (media: 5,3 frente a 4,2;
p=0,014). En los pacientes con antecedentes de urticaria, las
diferencias respecto a los nifios sin otras atopias no alcanzaron
la significacion estadistica (media: 5,2 frente a 4,2; p= 0,075).

Los pacientes con nevos melanociticos tamhbién tuvieron
un mayor ndmero de brotes en el Gltimo afio respecto al
resto (6 frente a 4,5; p=0,008). Otros factores, como el tipo de
piel, el fototipo cutaneo, los antecedentes familiares de atopia
y la presencia de alergias alimentarias, no se relacionaron con
el nimero de brotes en el (ltimo afio.

En cuanto a la gravedad del brote agudo de DA, utilizando
como criterio de gravedad una puntuacién en el indice SCORAD
>50 (un 14,3% de nifios con SCORAD >50), se observo una re-
lacién directa y significativa entre la presentacion de un brote
grave y el tipo de piel seca (el 17,3 frente al 8,7%; p=0,038;
odds ratio [OR]= 2,2; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,02-
4.8]), el hecho de haber presentado brotes anteriores (el 16,5
frente al 6,7%; p=0,032; OR=2,8; IC del 95%: 1,1-7,3) y el te-
ner algln tipo de alergia alimentaria (el 35,4 frente al 9,3%;
p <0,001; OR=15,3; IC del 95%: 2,8-10,3). La atopia, ya sea co-
mo antecedente personal o familiar, también se relaciond con

*Estudio realizado antes de la entrada en vigor, el 2 de enero de 2011,
de la nueva ley antitabaco (Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010).

159



Acta Pediatr Esp. 2013; 71(8): 157-164

160

Caracteristicas de la muestra

Media (DE) Media (DE)
Factor n (%) [méx.-min.] Factor n (%) [méx.-min.]
Sexo (n=519) SCORAD por categorias (n= 336)
Masculino 272 (52,4) <26 119 (35,4)
Femenino 247 (47.6) 26 a <50 169 (50,3)
Edad (afios) (n= 524) 3,7(3,4)[0,2-17] >50 48 (14.,3)
Tipo de piel (n="518) <16 35(10,4)
Normal 124(23,9) 16 a <40 209 (62,2)
Seca 373(72) >40 92 (27.4)
Grasa 3(0,6) Tipo de brote (n=521)
Mixta 18(3,5) Primer brote de DA 97 (18,6)
Fototipo cutaneo (n=523) Brotes anteriores 424 (81,4)
| 77(14,7) Ndmero anual de brotes (n=377) 4,72 (3,9) [0-30]
Il 192 (36,7) Lesiones de rascado (n= 528) 383(72,5)
I 147 (28,1) Sobreinfeccién (n=518)
v 93(17.8) Ninguna 415(80,1)
V 12 (2,3) Bacteriana 92 (17.8)
VI 2(0,4) Fangica 6(1,2)
Nevos melanociticos (n="519) 61(11.8) Ambas 5(1)
Antecedentes de atopia (n=509) Utilizacién de emolientes (n=528)
Ninguna 252 (49,5) No 54(10,2)
Asma 158(31,0) Si 474 (89,8)
Rinitis 90(17,7) Tipo de emoliencia (n=471)
Urticaria 54 (10,6) Productos genéricos 106 (22,5)
Conjuntivitis 52(10,2) Emolientes especificos para piel atépica 339 (72)
Otras 24.(4,7) Ambos 26 (5,5)
Antecedentes familiares de atopia 280 (56,7) Exposicion al sol (n=449)
{n=494) Diaria 218 (48.6)
ﬁffgg A No diaria 231(51,4)
No 434(83,1) Ambientes con humo de tabaco (n=527) 67 (12,7)
S 65 (125) Zonas con alta densidad de_ 91(17.3)
contaminantes o toxinas (n=527)
Pendiente de estudio 23 (44) Alimentacién durante los primeros
Gravedad del brote agudo 33,6 (15,5) [5,3-87] meses de vida (n=523)
(n=336) Sélo férmulas infantiles 157 (30)
Sdlo lactancia materna 338 (64.,6)
Lactancia combinada 28 (5,4)

DA: dermatitis atépica; DE: desviacion estandar.

la gravedad del brote de SCORAD >40 (en general, un 27,4%
de nifios con SCORAD >40), y la proporcién y el riesgo de brotes
graves fueron significativamente superiores en los pacientes
con asma/broncoespasmo (el 36,4 frente al 23,1%; p= 0,019;
0R=1,9; IC del 95%: 1,1-3,3). Asimismo, comparando los gru-
pos extremos de gravedad, la proporcion y el riesgo de pre-
sentar un brote grave también fueron significativamente su-
periores en los pacientes con urticaria (el 63,2 frente al

35,5%; p=0,023; 0R=3,1; IC del 95%: 1,1-8,6) y en los pacien-
tes con antecedentes familiares de atopia (el 42,9 frente al
28,9%; p=0,015; OR=1,8; IC del 95%: 1,1-3).

Factores ambientales: polucion,

humo del tabaco, radiacion solar

Los pacientes expuestos a la polucién ambiental mostraron un
ndmero significativamente mayor de brotes de DA en el (ltimo
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afio en comparacion con los no expuestos (5,7 frente a 4,5;
p=0,015), mientras que ni los pacientes expuestos al humo de
tabaco ni los pacientes en los que el sol empeora su sintoma-
tologia mostraron diferencias significativas.

Respecto a la gravedad de los brotes, en el andlisis univa-
riante sélo se hallé una relacion significativa entre la polucion
ambiental y la gravedad del brote, con un mayor porcentaje de
pacientes con SCORAD >40 (el 37,7 frente al 25,1%; OR=1,8;
p <0,05). En cambio, el andlisis multivariante de estos factores
ambientales, teniendo en cuenta la edad, el sexo, el tipo de
piel y los antecedentes familiares de los pacientes, mostré una
relacion clara y significativa entre la gravedad del brote y los
tres factores ambientales potencialmente causantes de estrés
oxidativo, tanto el efecto de la exposicion solar (OR=15,3; IC del
95%: 1,3-21,7; p=0,020) como la exposicién al humo del taba-
co (OR=9; IC del 95%: 2,2-36,8; p= 0,002) y la polucién (OR=
3.2, 1C del 95%: 1,3-7,9; p=0,013).

Sobreinfeccion de las lesiones

de dermatitis atdpica

El ndmero de brotes de DA en el tltimo afio fue significativamen-
te superior en los pacientes que presentaban signos de sobrein-
feccion (6,4 frente a 4,2; p <0,001). Asimismo, la proporcion de
brotes graves (SCORAD >50) fue significativamente superior en
estos pacientes, con un aumento del riesgo de presentar un bro-
te grave en los casos de sobreinfeccion de las lesiones (el 30,4
frente al 10,2%; p <0,001; OR=3,9; IC del 95%: 2-7,4). E1 91,7%
de los pacientes con signos de sobreinfeccion presentaba lesio-
nes de rascado. Las lesiones de rascado también se han relacio-
nado con un mayor nimero de brotes en el Gltimo afio (5,1 frente
a 3,2; p <0,001) y con una mayor proporcion y un aumento del
riesgo de presentar brotes graves (SCORAD >50) (el 19,1 frente
al 3%; p <0,001; OR=7,7; IC del 95%: 2,3-26,5).

Alimentacion en los primeros meses de vida
No se hallé ninguna relacién significativa entre el tipo de ali-
mentacion durante los primeros meses de vida y el ndmero de
brotes en el Gltimo afio, ni tampoco con la gravedad del brote
agudo. Sin embargo, los pacientes que tenfan algin tipo de
restriccion alimentaria (15,7%), principalmente por alguna
alergia alimentaria, mostraron un mayor nimero de brotes en
el Ultimo afio (5,7 frente a 4,4; p <0,05), y la gravedad del brote
agudo (SCORAD >50) fue més elevada (el 29,7 frente al 10,9%;
p <0,001; OR=3,5; IC del 95%: 1,8-6,7).

Uso de emolientes

Los pacientes que referfan el uso de distintos productos para
la emoliencia presentaron brotes de mayor gravedad (SCORAD
>40), en comparacion con los pacientes que usaban siempre
el mismo producto (el 51,1 frente al 35%; p= 0,038; OR=1,9;
IC del 95%: 1,03-3,6), que presentaron brotes de gravedad
leve (SCORAD <26).

En las tablas 2 y 3 se describen las relaciones entre los fac-
tores de riesgo vy la frecuencia y la gravedad de la DA.

0NN Factores relacionados con la frecuencia de brotes
S de dermatitis atopica
== Factor Ndamero de brotes por afio p
<t :
- Media DE  IC del 95%
Otras atopias
Si 5 4 4,5-5,6
0,038
No 42 33 3,7-4,7
Asma/broncoespasmo
Si 5,3 43 4,5-6
0,014
No 42 33 3,7-4,7
Urticaria
Si 5,2 4 4-6,5
0,075
No 42 33 3,7-4,7
Nevos melanociticos
Si 6 55 4,5-7,6
0,008
No 45 36 4,1-49
Polucién ambiental
Si 57 51 4,5-7
0,015
No 45 36 4,1-49
Signos de sobreinfeccion
Si 6,4 52 5,3-7,5
<0,001
No 42 32 3845
Lesiones de rascado
Si 5,1 4,1 4,6-5,5
<0,001
No 32 2.4 2,737
Restriccion dietética
Si 58 44 4,6-6,9
0,014
No 44 37 4-49

DE: desviacién estandar; IC: intervalo de confianza.

Encuesta al pediatra

Para el manejo de la DA, el 86% de los pediatras afirmaba reco-
mendar el uso de emolientes, tanto como medida de manteni-
miento entre los brotes como para la adyuvancia al tratamiento
farmacoldgico del brote agudo. EI 97,3% de los pediatras acon-
sej6 emolientes especificos para pieles atépicas.

Todos opinaron que el uso de emolientes aporta beneficios,
y los méas reconocidos eran el aumento de los periodos entre
los brotes (74,8%) y/o la disminucién de la gravedad de los
brotes (70,3%).

EI83% de los pediatras afirmé que abordar la sobreinfeccion
en el brote de DA es importante pero manteniendo la flora
saprofita cutanea.

El 82% de los pediatras opina que deberia considerarse la
posibilidad del potencial beneficioso del uso de antioxidantes
tépicos y sistémicos, asi como el efecto protector de las dietas
antioxidantes.
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Factores relacionados con la gravedad de la dermatitis atopica

Factor Gravedad (% de pacientes) p OR IC del 95%
Tipo de piel SCORAD >50
Seca 17,3

0,038 2.2 1,02-4.8
Otras 8,7
Brotes anteriores
St 16,5

0,032 2.8 11-7.3
No 6,7
Alergia alimentaria
Si 354

<0,001 53 2,8-10,3
No 9,3
Asma/broncoespasmo SCORAD =40
Si 36,4

0,019 1,9 1,1-33
No 23,1
Urticaria
Si 63,2

0,023 3,1 1,1-8,6
No 355
Antecedentes familiares de atopia
Sf 429

0,015 1,8 1,1-3
No 28,9
Polucion ambiental
Si 37,7

0,046 1,8 1,01-3,2
No 25,1
Sobreinfeccion de las lesiones SCORAD =50
Si 304

<0,001 39 274
No 10,2
Lesiones de rascado
Si 191

<0,001 7.7 2.3-26,5
No 3
Utilizacion siempre del mismo tipo de emoliencia SCORAD <26
Si 65

0,038 1,9 1,03-3,6
No 489
Restriccion dietética SCORAD =50
St 29,7

<0,001 8IS 1,8-6.7
No 10,9

IC intervalo de confianza; OR odds ratio.

En cuanto a las restricciones dietéticas para evitar las exacer-
baciones, el 43,8% sélo las recomienda si se ha confirmado el
diagnéstico de alergia alimentaria, y el 40,2% lo hace cuando el
paciente relaciona algdn alimento con la aparicién o la gravedad
de un brote, aunque no se haya demostrado ninguna alergia.

El49,5% de los pediatras opina que con la lactancia materna
los nifios tienden a presentar menos DA, y el 31,5% sostiene
que las diferencias aparecen sélo cuando los nifios tienen una
predisposicion especial a desarrollar esta patologfa.

Discusion

El DERMAT-4 es un estudio epidemioldgico con una amplia
muestra de pacientes pediatricos, procedentes de todas las zo-
nas geogréaficas de Espafa (a excepcion de las Islas Baleares,
Ceuta y Melilla). La muestra seleccionada es altamente repre-
sentativa de la poblacion infantil con un brote agudo de derma-
titis atdpica, porque el estudio se ha realizado en las consultas
de pediatria y el reclutamiento se llevé a cabo mediante mues-
treo consecutivo.
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Los resultados de este estudio indican que tanto la presen-
cia de otras atopias (asma, rinitis, conjuntivitis y urticaria)
como la exposicién habitual a altas concentraciones de con-
taminantes (polucién), la sobreinfeccion de las lesiones y las
lesiones de rascado tienen una relacion significativa con la
frecuencia y la gravedad de los brotes de DA. Otros factores
ambientales potencialmente causantes de estrés oxidativo,
como el humo del tabaco o el efecto negativo de la exposicion
a la radiacion solar en un grupo de pacientes, tamhién mues-
tran una relacion con la gravedad de los brotes de DA, al igual
que ocurre con la piel seca, haber presentado brotes previos,
los antecedentes familiares de atopias y las alergias alimenta-
rias. Por el contrario, no se ha hallado ningun tipo de relacion
entre la frecuencia y la gravedad de los brotes de DA y el foto-
tipo cuténeo, la alimentacion durante los primeros meses de
vida y las restricciones dietéticas.

La DA presenta una clara predisposicién genética, por lo que
su desarrollo es méas frecuente en los pacientes con familiares
afectados?. La asociacion significativa entre el desarrollo de
DAy la presencia de antecedentes familiares de atopia, parti-
cularmente en los casos de DAZ, se ha descrito en estudios
previos realizados con poblacién espafiola, en los que se indi-
can tasas de historia familiar de atopia del 70%, manifestada
con la aparicion de DA en el 30% de los casos?. Los hallazgos
del presente estudio reflejan que no sélo alrededor del 60% de
los pacientes presentaba una historia familiar de DA, sino tam-
bién que la presencia de este factor se relacioné de forma di-
recta con un mayor riesgo de presentar brotes méas graves.

En muchos casos la reaccion inflamatoria de la piel se debe
a reacciones de hipersensibilidad asociadas a IgE frente a
antigenos ambientales (alimentos, neumoalérgenos o protei-
nas bacterianas), por lo que es frecuente que los nifios con
DA (un 30-60% segun la bibliografia) desarrollen también
otras enfermedades atdpicas, como asma bronquial o rinitis
alérgica®. Estos datos coinciden con los hallados en este es-
tudio, en el que el 50,5% de los pacientes presenta otro tipo
de atopias. Cabe sefialar que, de acuerdo con los resultados,
estos antecedentes atdpicos no sélo actdan como factores de
riesgo asociados a una alta prevalencia, sino que muestran
una relacién significativa con la gravedad del brote agudo.

La DA es mas prevalente en zonas industrializadas?®, y varios
estudios sefialan la asociacién entre la prevalencia de DAy la
exposicion a agentes toxicos ambientales, entre los que se in-
cluyen la contaminacién urbana y el humo del tabaco?28. En
uno de estos estudios se hallé una mayor prevalencia de DA en
los escolares que acudian a colegios situados en zonas con una
elevada contaminacién, pero, a diferencia de los resultados del
presente estudio, no se observé ninguna relacion con la grave-
dad?. Cada vez existen mas evidencias de que las enfermeda-
des cutaneas alérgicas e inflamatorias estan mediadas por el
estrés oxidativo®®. El dafio oxidativo causado por el aumento
de ROS (reactive oxygen species) sobre las proteinas de la ca-
pa cornea da lugar a la alteracién de la funcion de barreray a
la exacerbacion de la DA®S, por lo que recientemente se ha

postulado que la modulacién del estrés oxidativo mediante la
aplicacioén tépica de antioxidantes puede ser (til en el trata-
miento de las dermatitis alérgicas o irritativas®. Estas eviden-
cias sobre el papel del estrés oxidativo en el desarrollo y la
exacerbacion de las dermatitis pueden explicar la relacién ha-
llada en este estudio entre la polucién, el humo del tabaco y el
efecto negativo de la exposicion al sol con la frecuencia y la
gravedad de los brotes.

La disfuncién de la barrera cutdnea es uno de los fenémenos
méas caracteristicos que intervienen en la DA, no s6lo como
consecuencia sino como causa de ella. Tanto la sequedad de
la piel como la sobreinfeccion y las lesiones de rascado son el
resultado o estan relacionadas con la alteracién de la funcion
de barrera, por lo que no es de extrafar que los resultados de
este estudio demuestren una asociacion entre ellas y la fre-
cuencia y/o la gravedad de la DA. La sequedad es una conse-
cuencia del aumento de la pérdida de agua, la sobreinfeccion
se relaciona con un aumento de la permeabilidad cuténea a los
microorganismos, y las lesiones de rascado (causadas por el pru-
rito) contribuyen conjuntamente a deteriorar atin mas la barrera
de la piel®.

Los efectos negativos derivados de una barrera cutdnea da-
fiada en los pacientes con DA pueden mejorar con el uso de
emolientes especificos que restauren la funcién de barrera, y
seran especialmente eficaces los que mantengan los niveles
de proteinas estructurales y contengan lipidos miméticos a
los de la piel en su composicién y permitan, ademas, su buen
ordenamiento espacial. Otros aspectos, como el control del
prurito, el manejo de la inflamacion y el mantenimiento de la
flora saproéfita, son también relevantes en el abordaje comple-
to de la DA. De hecho, en este estudio la mayoria de los pedia-
tras valora positivamente abordar la sobreinfeccion en el brote
de DA, manteniendo la flora sapréfita cutdanea. Actualmente,
el empleo de emolientes esta ampliamente reconocido como
medida basica en el tratamiento y la prevencién de los brotes
de DA%, datos que se confirman en el presente estudio, en que
la mayor parte de los pediatras recomienda el uso de emolien-
tes especificos para este tipo de pieles.

Respecto a los nevos melanociticos, cabe destacar que, aun-
que existe una relacién inversa entre la presencia de nevos y
la DA%, este estudio demuestra que los nifios atopicos con
nevos padecen brotes con mayor frecuencia que los nifios at6-
picos Sin Nevos.

Respecto a la alimentacion durante los primeros afios de vida,
los resultados de este estudio corroboran la falta de evidencias
suficientes para afirmar la eficacia de las intervenciones dietéti-
cas en los pacientes que no presenten un riesgo elevado'™.

Conclusiones

Los resultados obtenidos confirman que en la poblacién infan-
til espafiola con DA, algunos factores, como la presencia de
otras atopias (asma, rinitis, conjuntivitis y urticaria), la exposi-
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cion habitual a altas concentraciones de contaminantes (polu-
cion), la sobreinfeccion de las lesiones y las lesiones de rasca-
do, tienen una relacién significativa con la frecuencia y la
gravedad de los brotes de DA. Ademas, es importante resaltar
la influencia de los factores medioambientales (polucién, humo
del tabaco, radiacion solar), potencialmente causantes de es-
trés oxidativo, en la gravedad de los brotes de DA.

El colectivo médico que ha participado en este estudio afirma

que el uso de emolientes especificos aporta beneficios al trata-
miento de la DA, sobre todo en el aumento de los periodos entre
los brotes y/o en la disminucién de la gravedad de éstos. Il
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