
La atopia es una enfermedad genéticamente deter-
minada en la que existe aumento de la tendencia de
formar IgE y un aumento de la susceptibilidad de
padecer asma y/o rinitis y/o dermatitis atópica. 

La dermatitis atópica es una enfermedad infla-
matoria de la piel de comienzo en la infancia,
caracterizada por lesiones pruriginosas de morfo-
logía y distribución características y de curso crónico
y recidivante. Existe una predisposición genética junto
con una influencia medioambiental, a lo que se añaden
también alteraciones inmunológicas.

Comienza no antes del primer mes de vida. El 50%
de los casos aparece en menores de 1 año y el 30%
entre 1 y 5 años; es raro su inicio en edad adulta. Mejora
en verano y empeora en invierno. Afecta a la calidad de
vida y puede ser causa de rechazo social, estrés y alte-
raciones del sueño. Puede asociarse a otras patologías
(ictiosis vulgar, síndrome de Down, acrodermatitis
enteropática, fenilcetonuria, ataxia-telangiectasia…).

La dermatitis atópica cursa con lesiones pruriginosas
de morfología y distribución características. Tiene un
curso crónico y recidivante y su prevalencia ha aumen-
tado significativamente en los últimos años (15-20% en
la infancia, principalmente sexo femenino). Se cree que
dicho aumento está en relación con deterioro medioam-
biental, higiene excesiva ("aburrimiento inmunológico") y
residir en países industrializados y fríos.

Existen diferentes presentaciones clínicas dependiendo
de la edad en la que aparezca; las características de cada
una se resumen en la tabla 1.

No está clara. Hasta en el 70% de los casos existe
historia familiar de atopia con patrón de herencia dis-
cutido (poligénico); se relaciona con un aumento de la
respuesta Th1, con el aumento de IgE (sólo aparece en un
50-70% de los casos), con eosinofilia, aumento de la sus-
ceptibilidad de sufrir infecciones víricas y micóticas,
aumento de la liberación de histamina, alteraciones en la
composición de los lípidos de la capa córnea y aumento
de la pérdida transepidérmica de agua.

El papel de los alergenos es controvertido, al igual que
el de los factores psicosomáticos.

La dermatitis atópica es una enfermedad que gene-
ralmente se diagnostica en la infancia (6 meses-5 años).
El diagnóstico por debajo de los seis meses y por encima
de los 20 años empeora el pronóstico.

La clínica se caracteriza por prurito intermitente y
variable (principalmente nocturno; lo agravan el otoño-
invierno, el sudor, los ácaros y el polvo) y dermatitis de
diferente apariencia y localización según la edad
(Tabla 1). A veces asocia otros signos y síntomas, como
linfoadenopatía dermoatópica (por rascado excesivo),
insomnio, hiperactividad, entre otros, que también
dependen de la edad.

Tiene un curso benigno; desaparece en el 90% de
los casos antes de los 15 años, aunque a veces puede
presentar complicaciones, como impetiginización de
las lesiones eczematosas (infección por estafilococo
dorado), eczema herpético (infección por herpes simple
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diseminada por rascado), mayor frecuencia de verrugas
víricas, moluscos, blefaritis...).

Se diagnostica clínicamente siguiendo los criterios de
Rajka (Tabla 2). Las pruebas alérgicas son de dudosa
utilidad por el gran número de falsos positivos. 

No existe tratamiento curativo, es necesario adaptarse
a vivir con la dermatitis atópica.

- Medidas generales:
- Higiene adecuada: baño o ducha diaria.
- Uso de jabones sobregrasos, mejor sin antisép-
ticos y sin perfumes.

- Añadir emolientes al agua del baño.
- Baños de mar.
- Rehidratar siempre después del baño o ducha.
- No es necesario suprimir ningún alimento de

la dieta, salvo que exista empeoramiento
demostrado.

- Ropa de algodón o lino.
- Calzado de cuero o tela (evitar uso de za-
patillas deportivas).

- Evitar estrés y ejercicios intensos (evitar sudora-
ción excesiva o secar bien tras deporte).

- Evitar exceso de calor y cambios bruscos de 
temperatura.

- Uso de fregona y/o aspirador (no barrer); 
ventilar bien.

- Evitar irritantes en general.
- Hidratación: es el pilar fundamental; es mejor emple-

ar los preparados de agua en aceite. Aplicar varias veces
al día, preferiblemente tras el baño y con la piel húmeda.

- Humectantes: urea y ácido láctico (gran 
capacidad de hidratación, pero a veces
producen prurito; usar los que tienen bajas
concentraciones: 3%).

- Emolientes: hidrocarbonados (vaselina y 
parafina) o aceites minerales (lanolina).

- Corticoides tópicos: los de elección son los de
potencia moderada (hidrocortisona, prednicarbato…).
Aplicar una o dos veces al día durante 5-10 días.

TRATAMIENTO

Tabla 1. FORMAS CLÍNICAS DE LA DERMATITIS ATÓPICA SEGÚN LA EDAD

Tipo de lesión

Localización

Síntomas generales

Formas clínicas especiales

LACTANTE
Eritema
Descamación 
Exudación (ocasional)
Costras (ocasional)
Mejillas
Frente
Cuero cabelludo
Trastornos del sueño
Irritabilidad

INFANCIA
Eczema crónico
Placas escamosas secas
Liquenificación
Engrosamiento de piel
Flexura de codos
Cuello
Hueco poplíteo
Hiperactividad

Dermatitis plantar juvenil
Pulpitis
Eritrodermia

ADULTO
Prúrigo

Difusa 

Eczema crónico de manos

Tabla 2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
DERMATITIS ATÓPICA (RAJKA)

MAYORES

Prurito
Dermatitis crónica 
y recidivante·
Morfología y distribución 
característica
Historia familiar o 
personal de atopia

MENORES

Xerosis
Pliegue infraorbitario
IgE aumentada
Queratosis pilar
Liquenificación
Queilitis
Palidez perioral
Ptiriasis alba
Dermografismo blanco



Evitar aplicación continuada y la aplicación ocasional
(puede producir taquifilaxia).

- Inmunosupresores tópicos:
- Tacrolimus: es el único comercializado en nues-

tro país hasta el momento. Existen dos presen-
taciones: al 0,03% (para menores de 16 años)
y al 1% (para mayores). No está aceptado su
uso en menores de 2 años y no debe aplicar-
se mientras se estén poniendo vacunas. Se
administra sobre piel seca y no hidratada,
dos veces  al día durante 3 semanas (o hasta
resolución) y después se mantiene una vez al día.

- Pimecrolimus: sólo existe al 1% y está pen-
diente de ser comercializado en España.

- Tratamiento sistémico: de elección en dermatitis
atópicas graves y/o muy extensas:

- Ciclos cortos de prednisona oral en pauta 
descendente

- Ciclosporina oral, 2,5-5 mg/Kg/día.
- PUVA.
- Los antihistamínicos son de dudosa eficacia: 

no deben usarse.
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