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PRURITO CUTANEO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

El prurito es un sintoma desagradable que es percibido por los pacientes como la sensacion
subjetiva que les provoca la necesidad inmediata de rascarse la piel.

Es uno de los sintomas mas frecuentes que encontramos en las consultas dermatoldgicas y
padecerlo puede con llevar una disminucion importante de la calidad de vida de nuestros
pacientes, interfiriendo con el suefio y las actividades de la vida diaria.

En la practica clinica podemos diferenciar el prurito causado por enfermedades dermatoldgicas
gue causen picor, del secundario a afectaciones sistémicas, asi como diferenciamos el prurito
localizado (restringido a un area corporal concreta) del generalizado.

El listado de enfermedades que pueden cursar con prurito es muy extenso, y en este curso nos
centraremos en el prurito de origen cutaneo. Sélo decir que en el prurito secundario a
afectaciones sistémicas, no encontraremos en el examen de la piel lesiones cutaneas primarias,
sino una piel sin lesiones o con lesiones secundarias al rascado (excoriaciones, liquenificaciones,
etc.. En estos casos de prurito generalizado sin lesiones cutdneas que lo justifiquen, es
mandatorio realizar una evaluacion completa del paciente para descartar enfermedades
sistémicas como alteraciones endocrinas, renales, enfermedades hematopoyéticas,
enfermedades psiquiatricas, trastornos neurolégicos, o toma de farmacos

En la infancia las principales causas que producen el prurito son dermatoldgicas, siendo poco
frecuentes las causas sistémicas. Entre la patologia dermatoldgica frecuente que asocia prurito
encontramos la dermatitis atdpica, la escabiosis, las parasitosis, las picaduras de insecto, las
urticarias, las dermatitis de contacto y las sudaminas.

DERMATITIS ATOPICA

La Dermatitis atépica (DA) es una de las patologias mas frecuente en la consulta de dermatologia
pediatrica. Aunque su incidencia y prevalencia en la poblacion es dificil de determinar con
exactitud, se estima que entre un 15-20% de la poblacién pediatrica la padece en mayor o menor
medida.

La AD es la primera manifestacion de la triada atdpica (DA, asma bronquial extrinseca y
rinoconjuntivitis alérgica) manifestandose antes del primer afio de vida en el 66-88% de los
casos, y apareciendo antes de los 5 afios en el 70-95% de los pacientes.

La etiopatogenia de la DA es compleja, existiendo una serie de factores intrinsecos y
extrinsecosq ue la producen. Entre los intrinsecos, el mas relevante es la genética, siendo la DA
una enfermedad hereditaria de transmision poligénica, de echo entre el 30-60% de los pacientes
tiene historia familiar con uno o los dos progenitores afectos. Entre los extrinsecos encontramos
los microorganismos, los alérgenos (alimentarios, ambientales y autoalérgenos), etc.



La expresion clinica de la DA ha sido dividida clasicamente en tres etapas, DA del lactante (de 0
alos 2 afios) , DA de la infancia ( de los 2 afios hasta la pubertad) y DA del adulto ( desde la
pubertad a la edad adulta) que engloban la manifestaciones tipicas de la enfermedad, existiendo
a su vez manifestaciones atipicas o menores de las que también hablaremos.

El sintoma principal de esta patologia es el prurito intenso, de manera que, si este esta ausente,
nos plantearemos incluso el diagnéstico.

DERMATITIS ATOPICA del LACTANTE

En esta etapa, las lesiones suelen aparecer en la cabeza y la zona facial, especialmente en las
mejillas, aunque se pueden afectar otras dreas como la frente y el mentdn. La zona centrofacial
suele estar respetada (figura 1)

Las lesiones cutaneas suelen ser placas eritematosas finamente descamativas, mal definidas,
simétricas y en algun caso pueden tener signos de excoriacion

Cuando la DA debuta entre las 2-6 semanas de vida, puede confundirse con una dermatitis
seborreica DS, pero para diferenciarla nos fijaremos en que las escamas de la DA no son
amarillentas ni untuosas a diferencia de la DS.

Si progresa suelen afectarse las superficies extensoras de los
miembros, aunque también pueden afectarse los pliegues
flexurales e incluso todo el tronco, en cuyo caso la zona del paiial
no suele estar afecta.

Si revisamos el tegumento de estos pacientes, encontraremos
una xerosis manifiesta que nos puede ayudar a la hora de realizar
el diagnéstico

El prurito es el sintoma principal en estos nifios, llevando a que
se rasquen a partir de los tres meses, momento en el que se
desarrolla el mecanismo de prurito-rascado.

DERMATITIS ATOPICA DE LA INFANCIA

En esta etapa, la clinica puede aparecer de novo, o ser la
continuacién de la etapa anterior.

La afectacién en este caso es predominantemente en pliegues
flexurales antecubitales y retropopliteos (Figura 2 ), pero también
pueden verse implicados los pliegues cervicales, en mufecas,
tobillos, axilas, ingles, etc.. La afectacion periocular aunque es
mas tipica de la edad adulta, puede estar ya presente

figura 2



Van a predominar las lesiones pruriginosas en placas eritematosas, con descamacion, mal
definidas, muchas veces exudativas con costras y excoriaciones. Por primera vez van a verse las
lesiones liquenificadas (figura 3), expresion del engrosamiento cutdneo que se produce por el
rascado intenso y continuo de una zona. Puede aparecer también el eczema numular atdpico
(figura 4)

CPXTRF AOSATH I'F

2 l'.lll-‘"N‘-I‘. .lN.\HIl".‘ ~ © DERMIS.N i | :
& Climingin Dyl logginun = CHU NANTES .
www.dermis:ne

figura 3

Figura 4



MANIFESTACIONES MENORES DE ATOPIA
- lIctiosis Vulgar

Se asocia hasta en un 40% de los pacientes. Afecta sobretodo a miembros inferiores y su curso
es independiente del curso de la DA, persistiendo, aunque esta ultima mejore. (figura 5)
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(figura 5)

- Pliegue de Dennie-Morgan

La presencia de un doble o triple pliegue en la zona palpebral inferior. Suele presentarse al
nacimiento o poco después. No es diagndstico ni exclusivo de la DA y se puede encontrar en
otras patologias y en la poblacion sana.

- Alteraciones oculares
Lo mas frecuente es encontrar prurito y fotofobia

En algunos casos (hasta el 30%) pueden desarrollar queratoconjuntivitis



Las cataratas subcapsulares posteriores o anteriores y el keratocono pueden verse en los casos
mas graves de atopia.

OTRAS MANIFESTACIONES

Hay manifestaciones que pueden aparecer de manera mads grave en pacientes con DA, pero no
son exclusivas de este grupo de pacientes, ya que los podemos encontrar también en nifios sin

DA

- Dermatitis plantar Juvenil

Aparece en escolares y adolescentes propiciado por el calzado oclusivo, y en relacidén con una
excesiva sudoracion del pie, que condiciona que la piel se seque cuando se evapora. La
afectacion suele ser simétrica con la piel seca, descamativa y fisurada, por lo que pueden
tener dolor. Puede empeorar en verano y muchas veces se confunde con una tifia pedis. Se
afectan con frecuencia los dedos de los pies, sobre todo el primer dedo, el tercio anterior del
pie y el talén (zonas de apoyo)

- Pitiriasis alba

Aparece como areas blanquecinas, que suelen verse mejor durante el verano y
desaparecer o hacerse menos evidentes en invierno cuando desaparece el bronceado.

Son pequenas placas redondeadas, blanquecinas, o levemente eritematosas y con una
descamacion muy fina (figura 6 ) . Se localizan mayoritariamente en zona facial ( peribucal
y mejillas ) y en extremidades superiores e, siendo poco frecuentes en zona facial en la
adolescencia . Se confunden con pitiriasis versicolor y tifia corporis.

T e
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Figura 6

- Prurigo atdpico

Estas lesiones se caracterizan por ser papulas pruriginosas, en el centro de las cuales
encontramos una pequefia vesicula, que se rompe facilmente dando paso a la aparicion de
costras (papulas con sombrero)



Este cuadro se ve mayoritariamente en atdpicos, aunque puede existir sin asociarse a DA.
La localizacién mas frecuente son las piernas. Puede producirse tras picadura de insectos,
o sin ellas.

- Queratosis pilar

Son pequenias papulas hiperqueratosicas foliculares, asintomaticas, que pueden estar
situadas sobre una base telangiectasica (figura 7). Suelen localizarse en cara posterior d
ellos brazos, y en los pacientes prepuberes pueden aparecer también en las mejillas. En los
pacientes con DA suele ser mas llamativa por la xerosis cutanea q presentan. Es una
condicién meramente estética

-Eczema dishidrético

Consiste en la aparicidon de pequefias vesiculas pruriginosas en caras laterales de los dedos,
palmas y plantas, que se rompen dejando la superficie con pequefias erosiones
descamativas y costras (figura 8 ) . Suele asociarse a hiperhidrosis y sudoracién excesiva,
asi como a DA. Puede confundirse con una dermatitis de contacto y con tifa pedis.



Mientras existan vesiculas y prurito el tratamiento de eleccidn son los corticoides topicos,
en la fase descamativa es preferible aplicar sélo emolientes.
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Figura 8

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la DA es clinico. Existen varios consensos de criterios diagndsticos para la DA,
pero suelen reservarse para los estudios epidemioldgicos y los farmacoldgicos. En la practica
clinica se suele hacer el diagndstico de DA con criterios clinicos simples como la presencia de
xerosis cutanea, la clinica tipica y la concordancia de la clinica con la edad del paciente.

Para medir la gravedad o carga de la enfermedad, sobretodo en los estudios con farmaco en los
gue interesa medir la respuesta clinica, hay diferentes scores ( EASI, SCORAD, ADAM, TIS,
CADI....)

COMPLICACIONES

Algunas infecciones viricas y bacterianas son mas frecuentes y graves en los pacientes con DA.

La causa mas frecuente de infeccidn virica diseminada en atdpicos es el virus herpes simple, que
provoca el eczema herpéticum (figura 9) , que suele aparecer como primoinfeccion por VHS
aunque luego pueden existir recurrencias (figura 10) . Se trata de una infeccién cutanea
diseminada con vesiculas o vesiculo- pustulas monomorfas sobre base eritematosa acompafiada
por fiebre, quebrantamiento general y adenopatias. Requiere para su tratamiento de aciclovir
oral o parenteral, antibioterapia sistémica y cuidados topicos de la piel.



Figura 10



Las infecciones por el virus del papiloma humano también son mas frecuentes y tienen
manifestaciones mas graves y recalcitrantes en pacientes con DA

Los poxvirus como la viruela (ya erradicada) y el molluscum contagiosum (figura 11) también
causan infecciones mas frecuentes, diseminadas y graves en los atdpicos.

Figura 11

En cuanto a infecciones bacterianas, el gran caballo de batalla en los atépicos es el
Staphylococcus aureus ya que muchos de ellos estan colonizados por esta bacteria, y en el 90%
de los cultivos que tomemos de un brote activo van a ser positivos para este microorganismo,
pero a pesar de estos datos, raramente desarrollan una infeccion sistémica por esta bacteria.

Las dermatitis alérgicas de contacto retardadas tipo IV, también son mas frecuentes en atdpicos,
especialmente al Niquel




TRATAMIENTO

Al ser la DA una enfermedad crdénica que cursa a brotes y para la que no existe un tratamiento
que asegure la completa curacién, es muy importante establecer una buena relacién médico-
paciente y familia, ofreciendo informacidn concreta sobre la enfermedad y su curso, explicando
claramente cual es el objetivo del tratamiento y escogiendo la opcidn terapéutica mas adecuada
en cada momento de la enfermedad en consenso con los padres y/o el paciente.

Un puntal imprescindible en el tratamiento de la atopia es la educacion de los pacientes y la
familia, ya que mejora la relacion, empodera a los padres y al paciente y mejora el cumplimiento
terapéutico.

El cuidado basico de la barrera cutdanea con medidas generales ird dirigido a evitar todos aquellos
elementos y circunstancias que agraven la sintomatologia de la DA.

Deben evitarse el contacto directo con fibras irritantes como lanas, evitar el calor y el exceso de
sudoracion, la exposicidn a sustancias irritantes como jabones, suavizantes, sustancias acidas
como zumos de citricos y tomate.

Los pacientes pueden baiarse a diario, siempre con duchas o bafios cortos de 5-10 minutos, con
jabones adecuados y aplicdAndose un emoliente tras la ducha, con la piel ligeramente himeda,
con lo que se previene la evaporacion de agua y se favorece la rehidrataciéon del estrato corneo,
cosa deficitaria en estos pacientes que propicia la xerosis cutanea y la tendencia a la inflamacidn
de la piel.

- Tratamientos topicos
Corticoides tdpicos
Siguen siendo de eleccién en el tratamiento de la DA, disminuyen la inflamacién, el
prurito y la colonizacidn bacteriana por S Aureus.
Segun la extensidn, localizacion, gravedad del brote y edad del paciente, elegiremos un
corticoide de baja, intermedia, alta o muy alta potencia para controlar el brote. Una vez
controlado el brote se pueden utilizar dos veces por semana como tratamiento de
mantenimiento.
Inmunomoduladores tdpicos
Los comercializados son el pimecrolimus y el tacrolimus tépico. No se deben considerar
farmacos sustitutos de los corticoides, sino farmacos ahorradores de corticoides. En la
practica clinica se utilizan, una vez controlado el brote con corticoides, para evitar las
recaidas tempranas y evitar los rescates con corticoides topicos. También se usan en la
practica clinica como tratamiento de mantenimiento aplicados en la piel sana que suele
tener brotes, dos o tres veces por semana.

- Tratamientos sistémicos
Se reservan para aquellas DA que, por su extension, intensidad o pobre respuesta a los
tratamientos tépicos, no podemos controlar con farmacos tépicos.
Fototerapia
Se prefiere el uso de UVB-Nb al PUVA por no tener que administrar psoralenos a los
pacientes y por el mejor perfil de seguridad y menor riesgo carcinogénico



Corticoides sistémicos

Su uso determina una rapida e importante mejoria en los brotes de atopia por su
capacidad antinflamatoria e inmunosupresaora. En general se empieza por dosis de 0.5-
1 mg / kg / dia de prednisona o prednisolona.

Metotrexato
Estd aprobado su uso para psoriasis pediatrica, a dosis de 0.2-0.4 mg / kg, y aunque no
hay estudios en DA infantil se usa en la practica clinica en casos de DA grave

Ciclosporina

Inmunosupresor la familia de los macrélidos, consigue respuestas rapidas, pero la
toxicidad renal limita su empleo. Puede darse a dosis de 3-5 mg/ kg / dia, monitorizando
la funcién renal y la tension arterial , y siempre por periodos cortos de tiempo.

Azatioprina

Es un analogo sintético de la spurinas con accién inmunosupresora. Se emplea en el
tratamiento de atopias refractarias en dosis de 0.5-2.5 mg/kg/dia segun la actividad de
la TMPT

Farmacos biolégicos

Se estan desarrollando farmacos bioldgicos especificos para la atopia, algunos ya
comercializados para adultos como el Dupilumab, un anticuerpo monoclonal
antireceptor alfa de la IL-4, pero aun sin aprobacién para la poblacién pediatrica

ESCABIOSIS

La sarna en humanos estda causada por las sustancias toxicas o antigénicas que libera la
hembra del acaro Sarcoptes Scabiei var hominis (figura 12), que no es un insecto, sino
un ardcnido.

Figura 12



El sintoma mas comun y temprano de una infeccidon por Sarcoptes es el prurito, de
predominio nocturno. El contagio puede haber ocurrido hasta 4 semanas antes de la
aparicién de sintomas, y en la mayoria de las ocasiones se trata de un contagio
interhumano, siendo el contagio por fomites poco frecuente.

Cuando existe un prurito de predominio nocturno con afectacién de conviventes, hay
gue sospechar siempre una escabiosis.

Durante la infancia y la adolescencia, hay que tener una serie de consideraciones en la
evaluacién clinica de la sarna.

Durante la infancia los sitios en los que debemos buscar lesiones compatibles con
escabiosis son palmas y plantas, gluteos, localizacion retroauricular, mufiecas, alrededor
del ombligo y en area axilar y en los pliegues cervicales.

La presentacion tipica en la infancia es la aparicion de pequefias papulas eritematosas
(figura 13) y algun surco (figura 14) o la total ausencia de estos, acompafiados de
pequefias papulas diseminadas no inflamatorias , de color piel o mas claras que
representan una reaccion granulomatosa al acaro y pueden persistir semanas tras el
tratamiento.

Ademas, hay diferentes tipos de presentacidén segun la edad del paciente

En las primeras semanas o meses de vida, podemos encontrar una escabiosis nodular,
ya que la presencia de estos acaros produce una respuesta inflamatoria en la piel de los
nifios afectos, con localizacion frecuente de nddulos inflamatorios en regiones
intertriginosas como axila e ingles. Los nddulos son a veces tan infiltrados que nos
pueden hacer pensar en un linfoma o una histiocitosis.

En bebes y nifos pequeios podemos encontrar lesiones vesiculosas y bullosas en
palmas y plantas (figura 15) , lo que nos debe orientar al diagndstico de escabiosis.

Si lainfeccidon no es tratada, el paciente puede mostrarse cansado e irritable y con falta
de apetito por la falta de suefio provocada por el prurito nocturno. Ademas, puede
existir sobreinfeccion bacteriana de las lesiones de escabiosis por el intenso rascado,
sobretodo si se asocia una mala higiene, con lo que podemos encontrar cuadros de
fiebre y linfadenoaptias acompafiando las sobreinfecciones.

La demostracién de acaros, huevos o escibalos (figura 16) en una muestra tomada de
un paciente con sospecha de escabiosis es diagndstica, pero el no hallarlo, no excluye el
diagnéstico. Es preferible tomar la muestra de un adulto acompafiante, antes que de un
nifio.
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Figura 16: huevos y escibalos de S. Scabiei
TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn es la permetrina 5% tdpica, ya que tiene una alta potencia escabicida
y un buen perfil de seguridad ya que no se acumula en tejido adiposo ni en el SNC.

Es cierto que se estan detectando un aumento de las resistencias a este farmaco en algunas
regiones.

Se puede utilizar en nifios a partir de 2 meses segun ficha técnica, pero hay reportes de casos de
tratamientos en nifios menores de dos meses sin toxicidad.

En caso de menores de 2 meses y embarazadas se puede usar vaselina azufrada 6-10%,
aplicdndola durante tres dias seguidos.

En casos seleccionados esta aprobado en Europa el uso de ivermectina oral para la sarna en
nifios mayores de 5 afios. La posologia es de 200 ug/kg en toma Unica.



URTICARIA

La urticaria engloba un heterogéneo grupo de enfermedades caracterizadas por habones
evanescentes. Este patrdn se ve frecuentemente en nifos, de hecho, uno de cada 5 desarrollara
una urticaria antes de la adolescencia.

La urticaria representa un edema transitorio de la dermis. Si los sintomas resuelven antes de 6
semanas la clasificaremos como urticaria aguda, si dura mas alla entrara en el grupo de las
urticarias crénicas. Durante la infancia es mas frecuente la urticaria aguda que la cronica.

Una historia clinica detallada es el aspecto, mas importante de la evaluacidn de un paciente con
urticaria. Hay que comprobar siempre que, aunque la erupcién dure dias, los habones son
evanescentes, resolviéndose individualmente en unas 24 horas, sin dejar lesiones residuales en
la piel. Las lesiones de urticaria suelen ir asociadas a un intenso prurito, pero de caracteristicas
diferentes al eczema (figura 17), ya que rara vez observamos signos de rascado en la urticaria.
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Hay que interrogar al paciente sobre eventos los dias u horas previas, siguiendo la regla
nemotécnica de las 5 i (infeccion, ingesta, inhalacidn, infestacidn e inyeccidn). Las infecciones,
sobre todo viricas, son la causa mas frecuente de urticaria en la infancia.

Los farmacos sean probablemente la segunda causa en frecuencia en los nifios. Las penicilinas y
sus derivados son los farmacos que mas urticarias desencadenen. La aspirina y los AINEs estan
frecuentemente asociados al empeoramiento de la urticaria.

El diagndstico de urticaria es clinico, pero en algunas ocasiones como en la urticaria cronica
donde se pueden realizar analiticas basicas, o si se sospecha un desencadenante especifico, se
pueden realizar pruebas como el prick test, o la medida de IgE especificas. Si existen sospechas
de urticaria vasculitis (figura 18), la realizacion de una biopsia cutanea sera de gran utilidad.

Figura 18

Para la mayoria de los pacientes pediatricos la urticaria no es un problema grave. Es importante
explicar a los familiares y al paciente el pronostico excelente que tiene en general su cuadro

En cuanto al tratamiento, el pilar fundamental del tratamiento de las urticarias agudas y crénicas
son los antihistaminicos, de segunda generacion como la desloratadina, fexofenadina vy
cetirizina.

En el caso de las urticarias crdnicas se puede doblar la dosis de antihistaminico hasta controlar

sintomas, y luego ir disminuyendo la dosis hasta encontrar la minima dosis eficaz. En adultos y
adolescentes a partir de 12 afos con urticaria crdonica esta aprobado el uso de Omalizumab, un
anticuerpo monoclonal humanizado, en pacientes con respuesta inadecuada al tratamiento con
antihistaminicos H1.



DERMATITIS DE CONTACTO

Son aquellas dermatitis causadas por agentes exdgenos. Encontramos dos grandes grupos, las
dermatitis de contacto Irritativas (DCI) con un mecanismo no inmunoldgico en las que cualquier
persona expuesta a un agente exogenos concreto un tiempo determinado, desarrollaria clinica,
y las Dermatitis de contacto alérgicas (DAC) producidas por en la mayoria de las ocasiones por
reacciones de hipersensibilidad retardad tipo IV.

La dermatitis de contacto (DC) es igual de prevalente en adultos que en poblacién pediatrica, y
se estima que la prevalencia de DAC en la poblacién pediatrica es de casi el 20% de los eczemas
que evaluamos, pero muchas veces nos pasan inadvertidos porque la mayoria de las veces
tendemos a no parchear a los nifios.

DERMATITIS DE CONTACTO IRRITATIVAS

Representa casi el 80% de las DC. La aparicion de lesiones desde que se produce el contacto
hasta que aparece la clinica varia entre minutos y 48 horas.

Un ejemplo clasico es la dermatitis peribucal de lamido, en la que la exposicidn reiterada a la
saliva como consecuencia de una xerosis en la zona, provoca un aumento de la sequedad en la
zona desencadenando la aparicion de una respuesta inflamatoria y una DC. (figura 18)

En algunos casos diferenciar la DCI de la DAC puede ser muy arduo, aunque nos puede orientar
que en la DCl suele presentarse como una placa de eritema que se corresponde al contacto de
la piel al irritante y no la sobrepasa, y que normalmente la sensacion de quemazén y dolor
predomina sobre el prurito

Figura 18



DERMATITIS DE CONTACTO ALERGICA

La DAC es una reaccién de sensibilidad retardada tipo IV mediada por células T, que se produce
cuando una persona tiene una progenie linfocitaria que reacciona frente a un antigeno de
manera desmesurada, asi en la zona cutdnea donde penetre el antigeno se producird una
reaccion inflamatoria que propiciara la aparicién de eczema clinicamente. En la DAc hay dos
fases, la fase aferente o de sensibilizacidn y la fase eferente o fase de elicitacion.

En esta ultima es cuando podremos demostrar un parche positivo al alérgeno y considerarlo
DAC. Hay que tener en cuenta que un parche positivo a una sustancia se considera alergia de
contacto, pero esto no siempre tiene relevancia clinica. Es decir, si parcheamos a una poblacién
sana sin clinica sospechosa de DAC, entre el 13-24% de esta poblacidon va a tener parches
positivos, pero no va a tener clinica por lo que se consideran alérgicas de contacto sin relevancia
presente. En cambio, la DAC se definen como un parche positivo que es clinicamente relevante
para la dermatitis que presenta una persona sintomatica. En este ultimo caso, parchar a un
paciente pediatrico con sospecha de DAC nos da unos rangos d prevalencia de DAc entre el 14-
77%.

Los hallazgos clinicos de la DAC van a depender de la naturaleza del alergeno, de su
concentracién, de la localizacién de contacto, del tiempo de exposicidn al alérgeno y del grado
de sensibilizacion. Por lo general se produce una reaccidon eczematosa con eritema, edema
vesiculacion pruriginosa y descamacién (figura 19 y 20). Si el contacto con el alergeno es
constante podemos encontrarnos ante una DAC crdnica que se presente como liquenificacion
localizada o dermatitis de contacto sistémica.
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Figura 19



Figura 20



Las pruebas epicutaneas se consideran el gold estandart para el diagnodstica del a DAC ( figura
21) . Algunos alérgenos que producen DAc en la poblacion pediatrica frecuentemente son el
Niquel, el balsamos del Pera / fragancias mix, el cobalto, el cromo, la lanolina, el formaldehido
la para fenildiamina, la metilisotiazolinona y la PPDA.
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Figura 21
Las causas mas frecuentes de DAC segun la localizacién son

- Cuero cabelludo y zona retroauricular: Champus, tintes, acondicionadores,

- Parpados: productos que se apliguen mediante aerosoles, cosméticos, lacas ufas,
fragancias, tintes capilares, lociones aplicadas en las manos

- Lobulos orejas y zona cervical: bisuteria, fragancias

- Hueco axilar: desodorantes y antitranspirantes

- Periferia de la axila: tintes textiles y fragancias y detergentes de ropa

- Umbilical/ periumblical: niquel de hebillas de cinturén y botén de pantaldn ( figura 22)

- Dorso pie: productos para realizar calzado

- Planta del pie: productos para realizar suela del zapato



Figura 22

El tratamiento de la DAc consiste en corticoides topicos o sistémicos (segun extensién y
gravedad) para controlar el brote, e identificar el alérgeno para evitarlo y evitar la clinica.



