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Adult atopic dermatitis is a chronically recurring inflammatory dermatosis which presents in
various forms. Some of these forms develop mostly in adults such as head and neck dermatitis
and chronic hand eczema. Even though the diagnosis is clinical it frequently requires further
investigations to exclude differential diagnosis. Once confirmed, it is crucial to classify its
severity and exclude other comorbidities. Treatment includes general measures such as the
use of emollients and soap substitutes which are applicable in all cases regardless of its
severity. Other therapeutic options include topical corticosteroids, topical calcineurin inhibitors,
phototherapy and immunosuppressants. Their use will depend on the degree of severity and
specific characteristics of each individual. Newer biologics have proven to be a safe and
effective alternative, and seem to be a promising option in cases of adult atopic dermatitis
refractory to conventional treatments.
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INTRODUCCION

La dermatitis atépica (DA) es una dermatosis
inflamatoria crénica y recurrente que se mani-
fiesta con eccema, liquenificacién y grados varia-
bles de prurito. Presenta una prevalencia estimada
de un 20% en la poblacién pedidtrica, descendien-
do a un 2% a 8% en adultos". Se distinguen 5 ti-
pos de DA segiin el grupo etario afectado: infantil
(< 2 afos), nifiez o infancia (2 a 6 anos), juvenil (6
a 14 anos), adolescente (14 a 20 anos) y adulto (>
20 anos)?.
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La DA del adulto presenta una amplia heteroge-
neidad clinica y con frecuencia no exhibe las ca-
racteristicas clinicas cldsicas de la DA de la infan-
cia, existiendo formas de presentacién mds propias
de adulto, como son la dermatitis de la cabeza y
cuello, el eczema crénico de manos, dreas de lique-
nificacién multiples o pririgo nodular®. Aunque
su diagnéstico es clinico, la mayorifa de las veces
no cumple los criterios diagndsticos clésicos de
dermatitis atdpica, ya que éstos fueron elaborados
para la poblacién pedidtrica. En este contexto, la
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DA del adulto suele ser un diagnéstico de exclu-
sién, sobre todo en los casos de aparicién de novo
en la adultez, requiriendo con frecuencia de la rea-
lizacién de pruebas diagndsticas complementarias
para descartar otras dermatosis u otro tipo de ec-
cema concomitante®.

En el siguiente articulo revisaremos la presenta-
cién clinica, diagndstico y tratamiento de la DA

del adulto.

PATRONES CLINICOS

El curso de la DA es crénico y recurrente con pe-
riodos de exacerbacién y remisién. Su presentacion
clinica puede variar segtin la edad de inicio de los
sintomas y si la presentacién es aguda o crénica.
Garmhausen ez al. describieron tres patrones clini-
cos de presentaciéon de DA del adulto®:

1. Persistente crénica: corresponde a una DA de
la infancia que persiste hasta la adultez. Gene-
ralmente se presenta como dermatitis flexural
simétrica y difusa, primariamente con eccema
de cara y con compromiso asimétrico de tronco
y extremidades. Se estima que entre el 20-30%
de los niflos con DA persisten con eccema hasta
la adultez.

2. Curso recurrente: corresponde a pacientes en
quienes aparentemente la DA desaparecié du-
rante la infancia y que luego recurri6 en la adul-
tez. Esta forma de presentacién ocurre aproxi-
madamente en el 12% de los nifios con DA.
Usualmente se presenta como eccema crénico
de manos tras el inicio de la actividad laboral o
doméstica, confundiéndose con una dermatitis
de contacto irritativa.

3. DA de inicio en la adultez: corresponde a una
DA de aparicién de novo en la adultez, usual-
mente entre los 20 y 40 anos. Se presenta con
formas clinicas mds caracteristicas como ecce-
ma numular, pririgo nodular o dermatitis de
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cabeza y cuello. Se ha estimado que el 18,5%
del total de casos de DA se inicia después de
los 20 afios. Ademds, este grupo de pacientes
presenta con menor frecuencia historia perso-
nal o familiar de asma o alergia alimentaria al
ser comparados con los pacientes con DA de
inicio en la infancia®.

Cabe destacar que el 40% de los pacientes con DA
del adulto no recuerda historia de eccema durante
la infancia®, por lo cual en la mayoria de los casos
resulta dificil clasificar a los pacientes en alguno de
estos patrones.

PRESENTACIONES CLINICAS

La DA del adulto presenta una clinica heterogé-
nea, por lo que se requiere una alta sospecha para
su diagnéstico.

1. Dermatitis flexural exudativa/liquenificada:
forma mds frecuente en adultos. Se presenta
como un eccema inflamatorio con dreas de li-
quenificacién, afectando predominantemente
las dreas flexurales (Figura 1). Puede compro-

Figura 1. Eccema agudo con fisuras en fosas popliteas.
(Puede acceder a esta imagen en color en http://xurl.es/otc16)
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meter ademds cabeza, cuello, manos, tronco y
superficie extensora de extremidades. Solo un
10% de los casos es exclusivamente flexural®.

2. Dermatitis de cabeza y cuello: forma mds ca-

racteristica de DA del adulto. Corresponde a un
eccema que habitualmente compromete frente,
parpados, mejillas y labios, siendo la queilitis
atopica crénica comdn en mujeres jovenes. Pue-
de asociarse a lesiones en pliegues antecubitales
o popliteos. Las formas crénicas pueden adquirir
un aspecto liquenificado e hiperpigmentado en
la zona cervical, fenémeno conocido como cue-
llo sucio. Se describe un subtipo denominado
eccema por aeroalérgenos donde existe compro-
miso adicional de térax, espalda y extremidades
superiores. En este tltimo, se recomienda des-
cartar reacciones de hipersensibilidad a alérgenos
ambientales que pudiesen agravar la DA®.

3. Dermatitis de manos: los pacientes con DA

tienen tres a cuatro veces mds prevalencia de
eccema de manos que la poblacién general, pro-

Figura 2. Eccema agudo con descamacion profusa en tronco y
extremidades superiores.
(Puede acceder a esta imagen en color en http://xurl.es/otc16)
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vocando un deterioro importante en la calidad
de vida”. Puede presentarse como eccema dis-
hidrético agudo y recurrente (brotes agudos de
ampollas en palma de manos y/o bordes de de-
dos), como dermatitis de contacto crénica (con
liquenificacién y fisuras en cualquier ubicacién
de las manos, siendo mds habitual en mufecas
y dorso de mano/dedos) o como pulpitis seca
(liquenificacién y fisuras en punta de dedos)®.
Todas estas formas clinicas son clinicamente
indistinguibles de otras formas de dermatitis de
contacto (irritativa o alérgica), siendo habitual
la coexistencia entre estas tltimas y la DA. Con
frecuencia pueden referir episodios breves de
prurito, eritema y edema tras el contacto con
alimentos, debiendo descartarse dermatitis de
contacto a proteinas®.

4. Eccema generalizado: corresponde a una for-

ma severa y difusa, afectando principalmente
cara, cuello y sitios de flexién, con compromiso
variable de otras dreas. Se distinguen dos patro-
nes clinicos de eccema generalizado®:

a. Patrén inflamatorio: se presenta clinicamen-
te con un eritema difuso con predominio de
lesiones eccematosas agudas y exudativas a
menudo acompanadas de descamacién pro-
fusa (Figura 2). Puede presentar sobreinfec-
cién secundaria. La aparicién de dreas de
alopecia areata junto con los hallazgos des-
critos indica un alto nivel de severidad.

b. Patrén liquenoide: se presenta con signos de
cronicidad como liquenificacién, excoria-
cién, costras y xerosis (Figura 3). Los casos
mds severos pueden presentarse con lesiones
tipo “cuello sucio” o lesiones acrémicas viti-
ligo like en las zonas mds liquenificadas.

La mdxima expresion de este patrén es la eri-
trodermia que corresponde al compromiso de
mdés del 90% de la superficie corporal®. Estos
pacientes pueden presentar ademds alteraciones
de la termorregulacién, deshidratacién, dolor
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Figura 3. Eccema cronico
con multiples areas de
liquenificacion, excoriacion
y costras en troncoy
extremidades superiores.
(Puede acceder a estas
imagenes en color en
http://xurl.es/otc16)

cutdneo y compromiso del estado general, con
riesgo aumentado de infeccién y sepsis, siendo

potencialmente mortal®?.

5. Prarigo nodular: forma de presentacién carac-
teristica de DA en adultos. Se presenta como
multiples nédulos hiperqueratésicos prurigino-
sos distribuidos en tronco y extremidades!?.
Estudios han demostrado que cerca del 46%
de los pacientes con prurigo nodular presenta
estigmas de atopia o DA,

Otras formas clinicas incluyen al eccema numular,
liquen simple crénico, eccema de pezén y queilitis

atopica®?.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la DA del adulto es clinico,
basado en la historia y el examen fisico. Se uti-
lizan los mismos criterios diagndsticos que en
nifios (Tabla 1), recordando que la mayoria de
los adultos no cumplird con dichos criterios. No

Tabla 1. Criterios diagnosticos de dermatitis atopica de Hanifin y Rajka (1980)13.

Criterios mayores:
1. Prurito con o sin excoriacion

3. Dermatitis cronica o recurrente

Criterios menores:

El diagnostico requiere al menos tres criterios mayores mas tres criterios menores;

2. Liquenificacion y linealidad flexural en adultos. Dermatitis de cara y superficie extensora en los nifios

4. Historia familiar o personal de atopia respiratoria o cutanea (asma, rinoconjuntivitis, urticaria contacto, dermatitis atépica)

Xerosis, ictiosis, hiperlinealidad palmar, queratosis pilar, edad de comienzo temprano, susceptibilidad a infecciones cutaneas bacte-
rianas y virales, dermatitis de manos y pies, eccema de pezon, queilitis, conjuntivitis recurrente, pliegue infraorbitario, oscurecimiento
periorbital, palidez facial/eritema facial, eritrodermia, pitiriasis alba, pliegue anterior del cuello, acentuacion perifolicular, dermografis-
mo blanco/blanqueamiento retardado, dafo a la inmunidad celular, queratocono, catarata subcapsular anterior
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existe un marcador de laboratorio que confirme
su diagndstico", siendo la mayorfa de las veces un
diagnéstico de exclusién, descartindose previa-
mente otros diagndsticos diferenciales®.

1. IgE total: no existe correlacién entre los valores
de IgE total y severidad de la DA. Individuos
con DA severa pueden tener nivel IgE normal.
A su vez otras condiciones no atdpicas pueden
cursar con niveles de IgE total elevados (como
parasitosis, neoplasias, autoinmunidad). Es un
examen que orienta, pero no confirma ni des-

carta el diagndstico™.

2. Test de parche (TP): la DA es un factor de ries-
go para la sensibilizacién de contacto alérgico
al alterar la barrera cutdnea. Se estima que
un tercio de los pacientes con DA presenta un
TP positivo para al menos un alérgeno"®. Los
productos de higiene como jabones, fragancias,
emulsiones, preservativos y tratamientos topi-
cos (incluidos corticoides), pueden actuar como

alérgenos de contacto!”.

3. Prick test: indicado en el estudio de pacien-
tes con eccema cronico de manos con sospecha
de dermatitis de contacto a proteinas (prurito
y edema tras manipular alimentos)® y en pa-
cientes con DA en quienes se sospeche sensibi-
lizacién a aeroalérgenos o alergia alimentaria®.

4. Biopsia de piel: se realiza para descartar otros
diagnésticos diferenciales, no siendo ttil para dis-
tinguir entre distintos tipos de dermatitis (como
dermatitis de contacto irritativa o alérgica)®.

5. Vitamina D: tiene un rol en la supresién de la
respuesta inflamatoria, mantencién de la integri-
dad de la barrera epitelial y mejora de la activi-
dad de péptidos antimicrobianos. La evidencia
actual senala que bajos niveles de vitamina D
se correlacionan con una mayor severidad de la
DA, por lo que se recomienda medir sus niveles
en todos los pacientes con dermatitis atdpica’®.
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El diagnéstico diferencial debe establecerse con
otras causas de eccema y prurito crénico, siendo
las mds frecuentes: dermatitis de contacto (alérgica
o irritativa), linfoma cutdneo de células T (mico-
sis fungoide, sindrome de Sezary), erupcién por
drogas (especialmente ancianos con polifarmacia),
psoriasis, dermatitis seborreica, dermatitis facticia,
dermatofitosis, escabiosis, dermatitis herpetifor-

me, ictiosis, prurigo actinico, eritrodermia de otras
causas (Tabla 2)19,

EVALUACION DE LA SEVERIDAD

Existen diversas escalas utilizadas para graduar la
severidad de la DA, siendo la mds utilizada el SCO-
RAD (scoring of atopic dermatitis). Esta evalta la ex-
tensién e intensidad de la DA, junto con sintomas
subjetivos como prurito y alteracién del sueno. Va-
lores < 25 puntos indican DA leve, 25 a 50 puntos
DA moderada y > 50 puntos DA severa®”.

COMORBILIDADES

Durante la fase del diagnéstico es importante la
bisqueda de comorbilidades como asmalrinitis
alérgica, conjuntivitis alérgica, queratoconjuntivitis
atépica, queratoconjuntivis vernal, alergia alimen-
taria, trastornos del suefio, depresién o trastornos
del 4nimo. Estas pueden no tener una consecuencia
directa sobre el tratamiento de la DA; sin embargo,
su adecuado diagndstico y tratamiento son impor-
tantes para el bienestar general del paciente®”.

TRATAMIENTO
El manejo de la DA incluye medidas generales,
tratamientos tpicos y tratamientos sistémicos, los

cuales serdn indicados segiin la severidad de la DA.

Medidas generales: deben ser realizadas por
todos los pacientes independiente del grado de
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Tabla 2. Diagnosticos diferenciales de dermatitis atopica del adulto!*?.

PATOLOGIA

CARACTERISTICAS CLIiNICAS

Inflamatorias/ Autoinmunes

* Psoriasis

¢ Dermatitis seborreica
e Dermatitis de contacto irritativa y alérgica

¢ Dermatitis herpetiforme

¢ Dermatomiositis

Penfigoide buloso

Infecciosas

e Escabiosis

¢ Dermatofitosis
Neoplasicas

¢ Micosis fungoide

Erupcion por drogas

e Erupcion por drogas

Placas eritematosas cubiertas con escamas blanquecinas con predominio en cuero
cabelludo, superficies extensoras y zona lumbosacra

Escamas amarillentas untuosas con distribucion en areas seborreicas

Placas eritematosas bien delimitadas con ampollas y rezumacion en la fase aguda,
liquenificacién y fisuras en la fase crénica

Enfermedad ampollar autoinmune en pacientes con enfermedad celiaca. Papulas y
vesiculas pruriginosas sobre codos, rodillas y gluteos

Eritema heliotropo, signo del chal, signo del pistolero, signo enV, papulas de
Grotton, miopatia proximal.

Fase urticarial caracterizada por habones pruriginosos en tronco y extremidades
con posterior aparicion de bulas

Prurito de predominio nocturno, vesiculadas perladas y surcos acarinos
Placas eritematosas anulares con borde descamativo y aclaramiento central

Parches, papulas, nodulos o placas eritematosas cubiertas de escamas finas en
tronco y gluteos (areas no fotoexpuestas)

Clinica polimorfa. Puede presentarse como maculas, papulas o vesiculas mas
frecuentemente con distribucién generalizada en relacion al consumo de farmacos.

severidad de la DA. Estas incluyen el uso de
sustitutos de jabén, banos breves de agua tibia
(5 minutos a 27-30°C), aplicacién de emolien-
tes topicos, ropa de algoddn, uso de detergente
hipoalergénico, suspensién del tabaco y evitar
los gatillantes (alérgenos, irritantes mecdnicos o
quimicos, emisién de tubos de escape, caspa de

L9 En el eccema de manos de dificil

animales)
manejo se recomienda el uso de guantes blancos
de algodén durante el dia, los que pueden cu-
brirse con guantes pldsticos en caso de exposi-
cién al agua o irritantes. Se recomienda la rea-
lizacién de test de parche en todos los pacientes
con eccema crénico de manos y eliminacién de
contactantes si corresponde. En muchos casos es
necesario cambio de ocupacién”. Se recomienda

suplementacién de vitamina D en caso de défi-
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cit" y tratamiento antibidtico sélo en casos de

sobreinfeccién bacteriana®.

Baiios de cloro: la colonizacién epidérmica por
Staphylococcus aureus es mds frecuente en pacien-
tes con DA que en controles sanos (70% versus
10-20%), existiendo una correlacién entre la seve-
ridad de DA y la densidad epidérmica de Staphylo-
coccus aureus. El cloro (hipoclorito de sodio) pre-
senta propiedades antibacterianas y anti-biofilms,
reduciendo la carga bacteriana sin dafar la barrera
cutdnea, alterar el pH, ni causar resistencia bacte-
riana. La aplicacién de bafios de cloro en dilucién
del 0,005% (1 cucharada de sopa por cada 4 litros
de agua) por 5 a 10 minutos, dos a tres veces a la
semana, se ha asociado a una disminucién de la
severidad de la DA. El cloro constituye un trata-
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miento antimicrobiano alternativo, accesible y de
bajo costo, en pacientes con infecciones bacteria-
nas frecuentes®?.

Aeroalérgenos/alérgenos alimentarios: muchos
pacientes con DA estdn sensibilizados a estos
alérgenos; sin embargo, el rol de ellos en el desa-
rrollo y/o exacerbacién de la DA no estd claro. En
pacientes sensibilizados se recomienda evitar los
aeroalérgenos, especialmente el polen y los dcaros
del polvo doméstico, que pueden actuar con alér-

323 La aler-

genos y/o irritantes (pseudoalergias)"
gia alimentaria es infrecuente en adultos, pero
ciertas comidas como zanahorias, avellanas, apio,
pueden tener reacciones cruzadas con aeroalérge-
nos, pudiendo gatillar brotes en sensibilizados al
polen. Solo el 50% de los adultos sensibilizados a
uno o mis alimentos experimenta alguna mejoria
tras la eliminacién en la dieta, por lo que la indi-
cacién de dieta de eliminacién debe ser evaluada

caso a caso™?.

Antihistaminicos (AH): existe evidencia contra-
dictoria sobre la eficacia de los AH en el tratamien-
to del prurito en DA. La mayoria de los estudios
han mostrado un efecto débil o nulo sobre el pru-
rito". Los AH de primera generacién (como hidro-
xicina o clorfenamina) tienen un efecto sedante al
atravesar la barrera hematoencefilica, produciendo
un suefio de mala calidad y somnolencia matinal.
Los AH de segunda y tercera generacién (levoce-
terizina, ceterizina, loratadina, fexofenadina) son
significativamente menos sedantes, constituyendo
los AH de primera eleccién en pacientes con DA
con urticaria o rinoconjuntivitis alérgica concomi-
tante®. La evidencia actual es insuficiente para
recomendar su uso en forma generalizada como
parte del tratamiento de la DA®.

Emolientes tépicos: piedra angular del tratamien-

to de la DA. Contienen sustancias humectantes
(que hidratan el estrato cérneo, como trea y glice-
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rol) y oclusivas (que reducen la evaporacién, como
los petrolatos). Deben aplicarse de forma frecuente
al menos dos veces al dfa, inmediatamente después
del bafo cuando la piel adn se encuentre hiimeda.
Se requiere una cantidad minima de 250 gramos
por semana en un adulto promedio. La aplicacién
directa sobre la piel inflamada es mal tolerada, por
lo que primero se debe lograr la remisién del bro-
te agudo con otras medidas farmacoldgicas. Los
emolientes con alto contenido de lipidos se prefie-
ren durante el invierno. El uso regular de emolien-
tes posee un efecto ahorrador de corticoides tanto
a corto como largo plazo®.

Corticoides tépicos (CET): tratamiento de pri-
mera linea en la mayoria de los pacientes con DA
leve a moderada debido a su efecto antiinflamato-
rio. Durante los brotes se utilizan dosis de ataque
con aplicacién de una a dos veces al dia por pe-
riodos de una a cuatro semanas, suspendiéndose
una vez controlado el eccema y prurito”. El ini-
cio de accién dependerd de la potencia y vehicu-
lo del CET empleado. Los CET de alta potencia
comienzan a ser efectivos desde el tercer dia, con
méxima efectividad a la tercera semana®®. En cri-
sis severas o casos refractarios es posible aplicarlos
en forma oclusiva o bajo envolturas hiimedas por
periodos de hasta 14 dias (3 dias en promedio), au-
mentando su efectividad y acelerando la resolucién

.27 Durante la fase de mantencién

de las lesiones
es posible realizar un tratamiento preventivo con
aplicacién bisemanal de CET en dreas frecuente-
mente afectadas, logrando una disminucién de las
recaidas. Esta dosis de mantencién no debe sobre-
pasar los 60-90 gr/mes por adulto y su duracién
debe adaptarse a la severidad y persistencia de la
DA®¥, Se define como falla al tratamiento la au-
sencia de mejorfa o agravamiento de las lesiones
luego de cuatro semanas en tratamiento de ataque
o mds de tres veces por semana en tratamiento de
mantencion®®,
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Inhibidores tépicos de la calcineurina (ITC):
son una alternativa segura en casos donde los CET
estdn contraindicados, siendo especialmente tti-
les en cara, pliegues y zona anogenital, ya que no
producen atrofia cutdnea, glaucoma o cataratas. Es
posible aplicarlos como tratamiento proactivo en
la fase de mantencién dos veces por semana para

reducir las recaidas®™ .

Crisaborol 2% ungiiento: inhibidor tépico de la
fosfodiesterasa-4 con propiedades antiinflamato-
rias con mejorfa demostrada en sintomas y signos
clinicos desde el octavo dia de tratamiento. Apro-
bado por la FDA para el tratamiento de la DA leve
a moderada en mayores de 2 afios®®. Adn no dis-

ponible en Chile.

Fototerapia (FT): Se utiliza como tratamiento de
segunda linea en adultos con DA moderada a seve-
ra, en quienes fallg el tratamiento tépico. Presenta
efecto inmunomodulador, antiproliferativo y anti-
inflamatorio con mejoria de las lesiones cutdneas,
prurito e insomnio, logrando remisiones de hasta 6
meses. La UVBnb y la UVA-1 en dosis media son
las modalidades mds efectivas y seguras en adultos
con DA, estando indicadas en el manejo de las for-
mas crénicas, liquenificadas y pruriginosas y no,
para las fases agudas (a excepcion de la UVA-1 que
también es efectiva en los brotes)?. Puede utilizarse
por periodos intermitentes (12 a 24 sesiones 2 a 3
veces por semana) o como terapia de mantencion (1
0 2 sesiones por semana) en formas de DA refracta-
rias. La FT puede aplicarse como monoterapia o en
combinacién con emolientes y CET, observindose
una disminucién en la necesidad de uso CET en
pacientes sometidos a fototerapia. La FT estd con-
traindicada en casos de DA fotoagravada®®.

DROGAS SISTEMICAS NO BIOLOGICAS

Indicadas en DA severas y refractarias a otros tra-
tamientos.
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Corticoides orales: son efectivos como terapia a
corto plazo en el manejo de brotes agudos y seve-
ros de DA, limitando su uso por periodos de hasta
2 semanas. No se recomienda el uso a largo plazo
por sus efectos adversos. La dosis dependerd del
tipo de corticoide, severidad de la DA y comor-
bilidades del paciente y no debe exceder los 0,5
mg/kg/dia. Es frecuente observar recurrencia de
la DA tras la suspensién abrupta de los corticoides
cuando éstos han sido utilizados por periodos pro-
longados, por lo que una vez iniciados rdpidamen-
te se debe comenzar el traslape a otro tratamiento
a largo plazo®.

Ciclosporina: es el medicamento de primera linea
para el tratamiento de DA moderada a severa en
pacientes que requieren inmunosupresion sistémi-
ca a corto plazo. Es utilizada frecuentemente en
Estados Unidos y Europa, no estando aprobada
por la FDA para su uso en DA™Y, Puede ser in-
dicada en nifos y embarazadas (categoria C). Las
dosis de inicio varfan entre 3-5 mg/kg/dia, equiva-
lentes a 150-300 mg/dia en adultos, dividida en 2
tomas diarias. Los reportes sugieren que mayores
dosis de inicio resultan en un rdpido control de la
enfermedad, evidencidndose una mejoria signifi-
cativa desde la segunda semana de tratamiento®.
Una vez obtenida la mejoria clinica (6 semanas
en promedio), la dosis puede disminuirse a 2.5-3
mg/kg/dia, correspondiente a una dosis de man-
tencién. La duracién del tratamiento varfa entre
3 meses y 1 afio por el riesgo de nefrotoxicidad
e hipertensién arterial, por lo que se sugiere que
una vez que se logre el control de la enfermedad se
inicie el traslape a otro inmunosupresor que pue-
da ser mantenido a largo plazo (como azatioprina,
metotrexato, micofenolato mofetil)??. En cada
control médico debe monitorizarse la presién arte-
rial y funcién renal.

Azatioprina, metotrexato y micofenolato de

mofetil: uso off label para DA del adulto mode-
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rada-severa, especialmente en Estados Unidos y
Europa. Son indicadas cuando la ciclosporina no
es efectiva o estd contraindicada, sin observarse di-

ferencias en la eficacia entre ellas®*3.

TERAPIAS BIOLOGICAS APROBADAS EN DA

Dupilumab: aprobado por la FDA para el trata-
miento de DA del adulto moderada a severa re-
fractaria al tratamiento tépico convencional o en
quienes los inmunosupresores se encuentran con-
traindicados. Corresponde a un anticuerpo mono-
clonal humanizado que se une a la subunidad alfa
del receptor de IL-4, inhibiendo la sefalizacién rio
abajo de IL-4 e IL-13, citoquinas de linfocitos T
helper tipo 2 que estarian involucradas en la en-
fermedad atdpica, incluyendo el asma y la DA®Y.
Es una terapia efectiva, segura y con rdpido inicio
de accién, con mejoria significativa a partir de la
segunda semana de iniciado el tratamiento. Dosis
inicial de 600 mg subcutdneo, seguido de una do-
sis de mantencién de 300 mg cada dos semanas".

NUEVAS TERAPIAS EN ESTUDIO

Inhibidores de janus kinasas (JAK): son molécu-
las que actdan sobre la via JAK-STAT, bloqueando
la senalizacién de multiples citoquinas como IL-4,
IL-5 e IL-13, involucradas en la respuesta inmune e
inflamacién. Actualmente existen ensayos clinicos
en curso con presentaciones orales o topicas que han
mostrado resultados promisorios#*3?.

Nemolizumab: corresponde a un anticuerpo mo-
noclonal humanizado contra el receptor A de la IL-
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31, una citoquina involucrada con la inflamacién
cronica de la piel y el prurito. Un ensayo randomi-
zado, doble ciego, fase II, publicado el 2017, evalué
la eficacia del nemolizumab versus placebo, obser-
vandose una disminucién significativa del prurito y
de la superficie corporal comprometida en el grupo
tratado con nemolizumab®¥, manteniendo su efica-
cia y seguridad luego de 64 semanas de seguimien-
t0®. El nemolizumab podria representar una herra-
mienta Gtil para el manejo de la dermatitis at6pica
moderada a severa refractaria a otros tratamientos,
mejorando el prurito, el suefio y la dermatitis.

TERAPIAS BIOLOGICAS TRADICIONALES
CON USO OFF-LABEL EN DA

Otros bioldgicos tradicionales como rituximab,
mepolizumab, omalizumab y ustekinumab han
mostrado buenos resultados en el tratamiento de
DA; sin embargo, ninguno de ellos ha sido aproba-
do para DA. En la actualidad su uso estd indicado
en casos de DA refractaria a otros tratamientos sis-
témicos convencionales o cuando las terapias apro-
badas no se encuentran disponibles®.

CONCLUSIONES

La DA del adulto constituye un desatio diagndstico,
debido a su clinica heterogénea y a la falta de criterios
diagnésticos especificos para este grupo etario. Una
alta sospecha diagndstica y la realizacién de exdme-
nes complementarios son la clave para un diagnés-
tico oportuno. El tratamiento incluye medidas ge-
nerales para todos los pacientes junto con terapias
especificas basadas en la severidad de cada cuadro.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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