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“LA DERMATITIS ATÓPICA EN LA INFAN-
CIAPUEDE SER UNA MANIFESTACIÓN DE

ALERGIA A ALIMENTOS”

Justificación
Hay gran interés en estudiar las medi-

das de prevención de la dermatitis atópi-
ca,siendo uno de los objetivos de investi-
gación actual, estudiar el papel determi-
nante de la dieta maternadurante la lactan-
ciadel recién nacido de riesgo atópico así
como el empleo de fórmulas hipoalergéni-
cas como medidas de prevención de la der-
matitis atópica(1-4). Sin embargo ha sido ob-
jeto de controversia la consideración de que
la alergia a alimentos pueda ser responsa-
ble de brotes de eczema atópico. 

Desde un punto de vista dermatológi-
co, la dermatitis atópica es una enfermedad
inflamatoria cuya terapéutica se basa en me-
didas de tratamiento tópico. 

Desde la perspectiva de una consulta
de alergia infantilse aborda la dermatitis
atópicacomo una posible manifestación de
alergia a algún alergeno. Elobjetivo del es-
tudio es buscar la sensibilización a alimen-
tos potencialmente alergénicos y/o neu-
moalergenosy determinar la implicación clí-
nica de los mismosen el desarrollo del ec-
zema atópico.

Este abordaje etiológico es escasamen-
te considerado en la bibliografía pediátrica
por lo que consideré de interés presentarlo
en el XVII Curso de Formación Continua-
dade Pediatría en Atención Primaria del
curso 2002-2003 organizado por la Sección
de Pediatría Extrahospitalaria de la A.E.P.
de Vizcaya. 
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Enfermedad inflamatoriacutánea 
La dermatitis atópica es una enferme-

dad inflamatoria cutánea con recurrencias,
de curso crónicoque afecta principalmente

a lactantes yniños atópicos en la edad pre-
escolar.

Como en toda enfermedad inflamato-
ria los corticoidestópicoshan demostrado
ser, hastaahora, los que aportan mayor efi-
cacia y beneficio en el tratamiento del ec-
zema atópico(5). 

Los nuevos inmunomoduladores tó-
picos han demostrado su potencial tera-
péutico en la dermatitis atópica(6,7). Espe-
ramos que mejoren la calidad de vida los
pacientes que evitaban los corticoides tó-
picos por sus potenciales efectos secunda-
rios. La recientecomercialización del Tra-
colimusabre una nueva era en el trata-
miento de la dermatitis atópica en el adul-
to y niño mayor de 2 años. Noestá apro-
bado aún su empleo en menores de 2 años.
Es en este grupo de edad dónde se en-
cuentra una mayor frecuencia de sensibi-
lización a alimentos(8). 

En niños atópicos
Se considera atopia la capacidad de

sintetizar anticuerpos Ig E específicos a an-
tígenos inocuos para el resto de la pobla-
ción.

La dermatitis atópica afecta a lactantes
con antecedentes familiares de atopia. Es la
manifestación atópica más precoz, siendo-
precisamente los lactantes menores de 2 años
los quedebutan con el eczema atópico. Más
tarde estos lactantes podrán presentar otras
manifestaciones atópicas: probablemente-
desarrollarán asma si se sensibilizan a neu-
moalergenos(9) o podrán presentar una clí-
nica de hipersensibilidad tipo 1 mediada por
Ig E (urticaria, anafilaxia) si se sensibilizan
a otros alergenos (alimentos, látex...). A lo
largo de esta “marcha atópica”se puede de-
mostrar la existencia de sensibilizaciónme-
diada por Ig E a diferentes alergenos. En los
dos primeros años de vida los alergenos son
alimentarios preferentemente y posterior-
mente los neumoalergenos son los princi-
pales alergenos.De hecho la demostración
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de la atopia debe basarse en demostrar Ig E
específica frente a alergenos.

Sensibilización a alimentosen la derma-
titis atópica

La sensibilización a alimentos en niños
con dermatitis atópicase encuentra en 2 de
cada 3 niños en edad pre-escolar(10,11). Esta al-
ta asociación difícilmente puede ser casual.
De hecho en un estudio prospectivo de una
cohorte de 559 recién nacidos de riesgo ató-
pico el factor mayor de riesgo de desarrollar
eczema atópico fue el desarrollo de sensibi-
lización a alimentos a los 6 y 12 meses de vi-
da. En el 65% de las dermatitis atópicas se
consideró que la sensibilización a alimentos
era la causa del eczema. En los casos severos
la sensibilización a alimentos aumentaba el
riesgo atribuibleal 83% de los eczemas.

Dermatitis atópica como manifestación
de alergia a alimentos

La manifestación más característica de
alergia a alimentos, es sin duda la urticaria
aguda en el contexto de un cuadro anafi-
láctico por un mecanismo de hipersensibi-
lidad inmediata de tipo 1. La dermatitis ató-
pica como enfermedad inflamatoria cróni-
ca no puede considerarse en este apartado.
No podemos esperar que los pacientes re-
lacionen la ingestión de un determinado ali-
mento con un brote de eczema porque no
hay una relación temporal inmediata como
en los cuadros de anafilaxia. 

Una reciente revisión sobre “Alergia a
Alimentos” consideraque la dermatitis ató-
picaes una enfermedad inflamatoria me-
diada por células pero también asociada a
un mecanismo Ig E mediado. Se considera
que en los niños con dermatitis atópica mo-
derada-severa, hastaun 35% los casos tie-
nen alergia a alimentos(12).

Ya hay referencias de la implicación de
los alimentos en la dermatitis atópica en el
ámbito de la dermatología que justifican
descartar que la alergia a un alimento sea

una causa de brotes de eczema atópico(13-15).
Los alimentos responsables con más fre-
cuencia son la leche, huevo y los cereales.

Diagnóstico de la alergia a alimentos en
la dermatitis atópica

La ausencia de un test diagnóstico es-
pecífico, así como la ausencia de relación
temporal inmediata entre la ingestión del
alimento y la clínica cutánea, son algunas
causas que podrían explicar el papel su-
bestimado de los alimentos en la patogenia
de la dermatitis atópica en la infancia. 

Para el diagnóstico de la sensibilización
mediada por Ig E se emplean tanto el Prick-
test (Percutáneo) como la determinación de
Ig E sérica(17).

En los últimos años se esta consideran-
do un nuevo método para el diagnóstico de
alergia a alimentos en niños con dermatitis
atópica: Las pruebas epicutáneos (Patch-
test)(18). Consisten en aplicar sobre la epi-
dermis y durante 48 horas el alergeno ali-
mentario y valorar la reproducción del ec-
zema. Dicha prueba parece ser más especí-
fica en el diagnóstico de los alimentos im-
plicados clínicamente en la dermatitis ató-
pica(19). La combinación de pruebas de hi-
persensibilidad inmediata y retardada pro-
bablemente permitanidentificar mejor los
alimentos que contribuyen en la patogenia
de la dermatitis . 

Determinar si los alimentos a los que el
lactante está sensibilizado son responsables
del eczema exigirá realizar una provocación
controlada(20,21) .

Diagnóstico clínico de la dermatitis en el
lactante

Ante un lactante que inicia lesiones cu-
táneas eritematosas de aspecto eczematoso
o con liquenificación, se plantea el diag-
nóstico diferencial entre la dermatitis ató-
pica y el eczema infantil o seborreico(22). La
dermatitis atópica a diferencia del eczema
seborreico se caracteriza por los antece-

dentes familiares de atopia, la evolución tór-
pida con frecuentes brotes de precisan cor-
ticoides tópicos de forma recurrente y por
el intenso prurito. La existencia de eosino-
filia periférica apoya el diagnóstico de ec-
zema atópico(21,22). Tabla I.

Dermatitis atópica: Indicación de estu-
dio alérgico

Hay dos factores determinantes en el
estudio de la dermatitis atópica: la severi-
dad y la edad. 

Severidad: La dermatitis atópica seve-
ra, generalizada que ha precisado algún ci-
clo sistémico de corticoides o que precisa
de forma persistente tratamiento con corti-
coides o inmunomoduladorestópicos, debe
ser estudiada para descartar los potencia-
les desencadenantes alergénicos.

Edad: La probabilidad de encontrar una
sensibilización a alimentos es inversamente
proporcional a la edad. El 59% de los meno-
res de 1 año estaban sensibilizados a alimen-
tos y sólo un 17% en los mayores de 7 años(8). 

En una serie de 165 niños con dermati-
tis atópica de edad media de 4 años, el 60%
estaban sensibilizados a alimentos aunque
no todas las sensibilizaciones eran sinto-
máticas. En esta serie el 39% de las derma-
titis presentaban una sensibilización sin-
tomática(10). 

En otra serie de 65 niños con una edad
media de 2,8 años, el 65% estaba sensibili-
zado a alimentos pero soloel 37% presen-
taba una sensibilización clínicatras la pro-
vocación(11). 
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TABLA I. DATOS SUGESTIVOS DE DERMATITIS

ATÓPICA AL DEBUT DEL ECZEMA.

Eczema en en lactante: ¿Es una dermatitis
atópica?

- Antecedentes familiares de atopia
- Evolción crónica-recurrente
- Prurrito
- Eosinofilia periférica
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En otra serie de 98 niños con edad me-
dia de 13 meses, la sensibilización alcanzó
el 87%(16). Tabla II.

Cuando se analiza el tipo de clínica tras
la prueba de provocación, sólo el último es-
tudio discriminó los síntomas en: a) inme-
diatos si ocurrían en el plazo de 4 horas tras
la provocación, diagnosticando una clínica
anafiláctica asociada; b)Retardada si ocu-
rría un brote con intervalo superior a 4 ho-
ras, reproduciendo un brote de eczema; y
un clínica mixta. Según esta clasificación de
95 provocaciones positivas, 46(49%) fueron
inmediatas, 25 (26%) retardadas y 24 (25%)
mixtas(16). 

Lactantes: Es de sobra conocido que el
inicio de una dermatitis atópica severa en
un lactante que recibe un fórmula adapta-
da puede ser la manifestación de una sen-
sibilización a proteínas de leche(23). 

También se ha demostrado que un lac-
tante alimentado con lactancia materna ,
puede sensibilizarse a proteínas de leche de
vaca(24).

Se ha publicado una serie de 100 lac-
tantes que habían iniciado una dermatitis
mientras eran alimentados con leche ma-
terna exclusivamente. Se demostraba que
muchos estaban sensibilizados al huevo, le-
che de vaca y trigo, alimentos consumidos
por la madre. La dermatitis mejoraba en
muchos casos cuando se finalizaba la lac-
tancia materna. La autora sugirió que en lac-
tantes con dermatitis atópica, ciertos ali-
mentos consumidos por la madre podrían
ser los responsables del eczema(25).

Se conoce también que ciertos lactantes
alérgicos a la fórmula de leche adaptada y
altamente sensibilizados a la leche de vaca
pueden presentar síntomas cutáneos cuan-
do la madre consume grandes cantidades
deleche de vaca(26). 

En una serie de 7 lactantes que desa-
rrollaron una dermatitis atópica severa
mientras eran alimentados con lactancia ma-
terna exclusiva se comprobó una sensibili-
zación aalimentos consumidos por la ma-
dre. Tres lactantes estaban sensibilizados a
la leche de vaca sin haber consumido pre-
viamente unafórmula adaptada, 2 estaban
sensibilizados a la leche y huevo simultá-
neamente. Un caso sólo presentaba sensi-
bilización al huevo y el último estaba sen-
sibilizado al trigo y huevo. En los 7 casos la
dermatitis evolucionó favorablemente tras
excluir de la dieta materna el alimento al
que el lactante estaba sensibilizado(27). 

Existe un modelo de experimentación
animal que reproduce las condiciones del
lactante atópico. Tras sensibilizar a ratones
de 4-5 semanas con leche y cacahuete, la ex-
posición mantenida a dicho alergenos a tra-
vés de una exposición continua en peque-
ñas cantidades, provocaba en el 30% de los
ratones el desarrollo deun eczema histoló-
gicamente compatible con un dermatitis ató-
pica(28). Teniendo en cuenta que a través de
la leche materna es posible el paso de pro-
teínas alimentarias en cantidades mínimas
(del rango de nanogramos/ ml)(29,30), no se-
ría sorprendente que el lactante tras sensi-
bilizarse aproteínas consumidas por la ma-
dre y estar expuesto a cantidades mínimas
de estas proteínas a través de la lactancia
materna desencadenase un eczema crónico. 

CONCLUSIÓN

La dermatitis atópica es una enfermedad
con gran repercusión vital y familiar, con un
prurito constante que compromete el sueño

y la actividad cotidiana y con el riesgo de in-
fección estafilocócica. Debuta mayoritaria-
mente en los 2 primeros años de vida donde
el tratamiento regular con corticoides tópi-
cos es comprometido y el empleo de inmu-
nosupresores tópicos aúnno está aprobado.
Está en nuestras manos descartar que sea una
manifestación de alergia a alimentos cuya ex-
clusión de la dieta pueda ser resolutiva.
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