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I - CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO

El término dermatitis de contacto (DC) es amplio, e incluye multiples formas clinicas de
patologia inflamatoria de la piel (ej.: eczema, urticaria) con diferente etiologia y mecanismo
fisiopatogénico (ej.: irritativo y alérgico). Sin embargo, todas ellas comparten un requisito
fundamental, que es el contacto de un agente externo con la piel, y un resultado final comun en
la misma, que es una reaccion inflamatoria. Su prevalencia en la poblacion es elevada, con cifras
cercanas al 10%.',* Es mas, en paises desarrollados se considera que el 15-20% de la poblacién
esta sensibilizada a uno o mas alérgenos.’,* Esto hace que las DC constituyan una parte importante
de la demanda asistencial en Atencion Primaria, constituyendo una de cada cuatro consultas
realizadas en relacion con la piel; y en Dermatologia las cifras son variables, aunque se establecen
en torno al 20%.%,° Esto las convierte en una patologia eminentemente presente en la actividad

diaria asistencial del dermatdlogo.

El origen de estas DC puede estar en una dermatitis del
usuario (ej.: eczema facial por cosméticos) o bien tener un
origen profesional (ej.: eczema de manos en peluqueros).
Independientemente del origen, en ambas existen claras
repercusiones psicosociales derivadas de la enfermedad
(ej.: ansiedad, fobia social) al tratarse de lesiones
sintomaticas que habitualmente se localizan en zonas visibles
del tegumento cutaneo (Img.1) o bien afectan a una

herramienta de comunicaciéon y expresion tan necesaria

Imagen 1. Dermatitis de contacto facial.
Placas eritematosas y descamativas en

como son las manos (que, de hecho, son la localizacion de

parpados y mejillas (eczema facial),

DC mas frecuente).”,® Y aunque no existen métodos S , X
acompafiadas de intenso prurito.

validados y estandarizados para medir el impacto en la oo
calidad de vida de los pacientes con DC y se recurre a otros empleados en Dermatologia, esta

demostrado que las DC deterioran de forma importante la calidad de vida de estos pacientes.”-'°

Por otro lado, y aunque son menos frecuentes, las DC de origen profesional (Real Decreto
1299/2006) suponen una problematica afiadida por varios motivos. De inicio, las DC constituyen
el 90-95% de la patologia cutanea de origen profesional (siendo otras, por ej., infecciones). Son
multiples las profesiones que estan en riesgo, bien por exposicion a productos sensibilizantes (ej.:
peluqueros, trabajadores del metal) o por exposicion repetida a agentes irritantes (ej.: personal
sanitario, trabajadores de la limpieza). Como cabe esperar, las manos son de nuevo la localizacion
mas frecuentemente afectada, y son a su vez la herramienta de trabajo mas empleada en las labores

profesionales. No es complicado entender entonces por qué estas DC tienen un peor pronostico
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de resolucion.'® Ademas, derivado de ellas se
generan gastos directos (ej.: costes médicos, de
rehabilitacion) e indirectos (ej.: baja laboral,
pérdida de productividad, necesidad de cambio
de puesto de trabajo). (Img.2) Por ello, aunque

las dermatitis del usuario son mucho mas

frecuentes en la poblacion general y

consecuentemente generan un mayor gasto
Imagen 2. Dermatitis de contacto en las manos, de

origen profesional. La frecuente implicacion de las glObal’ los gastos derivados de las dermatitis de

origen profesional son de forma relativa hasta

limitacion para continuar desempefiando tal empleo,

i
i
i
i
i
manos en las DC profesionales supone una clara
‘
1
. . . i
generando importantes gastos directos e indirectos. !

i

tres veces mayores.”,'” Y es muy probable que
esta estimacion esté infravalorada si atendemos al sesgo tan comun de que muchas DC son leves
y no estén probablemente notificadas. De éstas se derivan igualmente otros problemas sociales

(ej.: familiares) y econdmicos derivados del desempleo.

Las pruebas epicutineas (PAC), junto a otras, son una herramienta basica en el estudio de las
DC. Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud no recomienda el empleo indiscriminado
o aleatorio de PAC en la poblacion sana para detectar sensibilizaciones, pues no resulta practico
ni coste-efectivo por el tipo de prueba y sus fundamentos (ej.: necesidad de establecer la
relevancia clinica de los resultados). Ademas no esta exenta de riesgos, que solo son asumibles
en caso de enfermedad.’ Sin embargo, estd demostrado que bajo una sospecha clinica (ej.:
pacientes con dermatitis y posible etiologia de contacto) y de forma dirigida, éstas son muy utiles
pues ayudan en el diagnédstico, orientan en la toma de decisiones terapéuticas, facilitan ofrecer
recomendaciones y mejoran la calidad de vida de los pacientes. Son los datos de estos estudios
clinicos que incluyen pacientes, y no de poblacion sana, los que se emplean en la investigacion
epidemiologica de las DC con el objetivo de conocer sus caracteristicas, extraer conclusiones

aplicables a la practica clinica y, si es posible, extrapolarlas a la poblacion general.

Es importante conocer y reconocer la labor de vigilancia epidemioldgica que realizan entidades
como la European Surveillance System on Contact Allergies (ESSCA) o La Red Espaiiola de
Vigilancia de Alergia de Contacto (REVAC). Permiten ampliar el conocimiento de la situacion
actual de las DC, planificar y ejecutar medidas sociosanitarias (ej.: programas de educacion para
proteccion individual) y clinicas (ej.: actualizar las baterias de alérgenos segun prevalencias de
sensibilizacion) y mejorar la investigacion y el estudio de las DC.* Es responsabilidad de todos
los clinicos y dermatdlogos que dedicamos nuestro tiempo y esfuerzo a esta labor contribuir en la

medida de los posible a generar conocimiento y evidencia cientifica al respecto.

Por todo ello, las dermatitis de contacto han sido y siguen siendo un importante problema de

salud publica que no debe pasarse por alto en este siglo XXI y son muchos los profesionales




- Introduccion - -27-

sanitarios que deben afrontar la atencion de estos pacientes.'’ Esto se ha vuelto, si cabe atin, mas
evidente en los ultimos meses con las modificaciones mas recientemente experimentadas en
nuestros habitos laborales y sociales (ej.: uso de mascarillas) y de higiene (¢j.: lavado de manos,
geles hidro-alcohdlicos) que ya han demostrado que son y seran causa importante de nuevas

DC.11—13
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Il - FUNDAMENTACION TEORICA

1. ECZEMA Y DERMATITIS DE CONTACTO

1.1. Concepto

La palabra eczema engloba varias entidades que clinicamente comparten el prurito, pero pueden
tener un polimorfismo lesional muy variado dependiendo del estadio de las mismas.
Etimolégicamente proviene del griego ekzeim, que significa hervir, por la similitud clinica con
las vesiculas y ampollas que se producen en la piel durante un eczema agudo, junto con la
exudacion. En la fase subaguda, las ampollas se desecan dejando costras y descamacion. En la
fase cronica, la piel se engruesa (liquenificacion) y se fisura. Los eczemas pueden clasificarse
segun su etiologia en: exogenos, si existe un factor externo que los provoque, y constitucionales

o endégenos (ej.: dermatitis atopica). Es posible y no infrecuente la coexistencia de ambos. '

El término dermatitis se suele utilizar como
sinébnimo de eczema, aunque €ste es mas
amplio e incluye cuadros no puramente

eczematosos (ej.: dermatitis seborreica).

Hace referencia a cualquier dermatosis

inflamatoria de la piel.

'i:{r ~~
i!? iii :
La dermatitis de contacto (DC) se define - :
Imagen 3. Eczema subagudo de contacto por ganciclovir |
pomada. Placas eritematosas y edematosas con descamacion !
fina en parpados y region periocular, parcheadas y de :
distribucion simétrica. !

como una reaccion inflamatoria de la piel
que se produce cuando entran en contacto
con ella agentes ajenos externos.
Atendiendo a su forma clinica, esta reaccion podra ser de tipo eczematoso (eczema de contacto),
entre otras."” Resulta entonces razonable denominar eczema de contacto (EC) a aquellas DC
eczematosas, concretando la temporalidad del mismo (ej.: agudo o cronico) (Img.3) y conviene
especificar en el resto qué tipo de DC son (ej.: dermatitis granulomatosa de contacto). El eczema

de contacto es la DC mas frecuente.

En adelante, emplearemos el término EC, reservando DC para aquellas formas clinicas no

eczematosas.
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1.2. Clasificacion y manifestaciones clinicas

Atendiendo a la sustancia de contacto y la respuesta en el individuo, distinguimos:

1.2.1. Dermatitis no alérgicas de contacto
No estan desencadenadas por un mecanismo inmunologico.
- Dermatitis irritativa de contacto (DIC), incluye:'

- Eczema irritativo de contacto (EIC). Es la forma mas frecuente de eczema de
contacto. Estd desencadenado por una sustancia irritante. Es decir, aparece en
cualquier persona si la concentracion y el tiempo de aplicacion de dicha sustancia son

suficientes. (Tab.1)

La clinica e intensidad dependera de las propiedades fisico-quimicas del agente
causal (ej.: concentracion de un acido), asi como de factores individuales (ej.: edad,

dermatitis atopica) y ambientales (ej.: humedad).

Pueden ser agudos (exposicion unica a un agente irritante potente, €j.: necrosis
cutanea por disolventes) o crénicos (exposicion prolongada y acumulada a un agente

irritante débil, ej.: agua y EIC cronico de manos del ama de casa).

- DIC no eczematosas. Ej.: DIC purptirica por fibra de vidrio (traumatismo mecénico),

DIC hiperqueratésica o mano del barranquista (friccion continuada).'’

- Urticaria de contacto no inmunologica
(UCNI): incluye prurito y/o habones en piel o
mucosas tras el contacto con agentes
urticariantes que actian sobre los vasos
sanguineos (ej.: sorbitol en soluciones
oculares, aldehido cinamico en cosméticos),
promueven la liberacion de histamina (ej.:

larvas de Thaumetopoea pityocampa u oruga

del pino, urtlcaceas) o ellos mismos la Imagen 4. Urticaria de contacto no inmunolégica

contienen (e_] alimentos enlatados, (UCNI) por pelos de oruga procesionaria del pino.

protegidas por la ropa, de inicio tras una hora del contacto
X con oruga del pino.
quesos afiejos o vino tinto) (Img.4)."*

encurtidos, ahumados o fermentados como

‘ ‘
‘ i
‘ i
i :
i Placas eritemato-edematosas en zonas expuestas, no |
| i
i ‘
‘ i
| ‘
‘ i
‘ i
i |
‘ |

- Dermatitis fototéxica de contacto (DFTC): es aquella que ocurre por la aplicacion tépica o
administracion sistémica de una sustancia quimica que, en presencia de radiacion luminica,
capta y libera energia en forma de fotones y produce una reaccion cutanea inflamatoria. La

producen mas frecuentemente farmacos como las tiazidas, tetraciclinas, antiinflamatorios no
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esteroideos y clorpromazina. Otro ejemplo tipico es la fitofotodermatitis por zumo de lima o
limén en manos de camareros producida por furocumarinas, derivados fenolicos a base de
cumarinas presentes en plantas y que poseen un efecto fotosensibilizante que de forma natural

les protege frente a herbivoros y hongos patogenos."’

1.2.2. Dermatitis alérgicas de contacto

Las dermatitis alérgicas de contacto (DAC) son inmunomediadas. Por ello, se producen
exclusivamente en pacientes previamente sensibilizados a un alérgeno. Dependiendo del tipo de

reaccion inmune, distinguimos:*’

a. Reacciones de hipersensibilidad retardadas

Dependen de la inmunidad celular o adaptativa (reaccion de hipersensibilidad tipo IV de Gell y

Coombs). Son retardadas, requieren tiempo y éste es menor en exposiciones sucesivas.

= Eczema alérgico de contacto
(EAC): aparece a las 24-96
horas tras la exposicion al
alérgeno, en el lugar del
contacto, aunque puede
propagarse a lugares vecinos.
Pueden aparecer, en ese orden o
solapadas: eritema, edema,
papulas, vesiculas, exudacion,

costras, y finalmente

3 Imagen 5. EAC facial por conservantes (isotiazolinonas). Placas :
. eritematosas y descamativas en parpados, mejillas, peribucales y region |
liqueniﬁcaci(’)n y pigmentaci(')n. 1 frontal, parcheadas y de distribucion simétrica. Se demostré positividad en !

descamacion, fisuracion,

las pruebas alérgicas de contacto (PAC) para metilcloro/metilisotiazolinona
contenida en champu de Biotherm® que utilizaba la paciente.

(Tab.1; Img.5)
Existen subtipos con caracteristicas especiales:

- En la DAC sistémica, el contacto con el alérgeno se produce por via oral, parenteral o
inhalada en un individuo que puede haberse sensibilizado previamente, incluso por via topica.
Suele tener afectacion flexural simétrica, vesiculacion palmo-plantar, con o sin sintomas

sistémicos (diarrea, artralgias).

- En la DAC aerotransportada, el contacto se produce con sustancias volatiles o en forma de

polvo, y las lesiones aparecen en zonas expuestas; pero el alérgeno puede acumularse en

fomites como la ropa y dar también lesiones en pliegues.
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Puede haber reacciones cruzadas con otros alérgenos si existe similitud en su estructura

quimica o por la formacion de metabolitos comunes.

AGUDO CRONICO
Alérgenos Irritantes potentes Irritantes débiles
(ej.: metales) (ej.: caustico) (ej.: frio, polvo, humedad)
Sensibilizacion previa , .
Contactos sucesivos Unico contacto Contactos repetidos
Predisposicion individual Apenas depende de factores Predisposicion individual
(ej.: laboral, dermatitis atdpica) individuales (ej.: laboral, dermatitis atopica )
Eritema Eritema Eritema
Edema Edema Sequedad
Vesiculas Ampollas flacidas Descamacion
Exudacién Necrosis Fisuracion
Zona de contacto Zona de contacto Zona de contacto
y otras (ej.: por manos) o Exposicion evidente Exposicion desapercibida
autodiseminacion (ej.: pierna) (ej.: manos)
48-96 horas 12-24 horas Acumulativo
Mal pronéstico Buen prondstico Mal pronéstico
Dificil evitacion Facil evitar nueva exposicion Favorece EAC

| Tabla 1. Caracteristicas clinicas diferenciales de: EAC, EIC agudo y crénico. Las caracteristicas clinicas del EAC en su fase
| evolucionada y cronica pueden ser muy similares al EIC crénico. Por ello, resulta habitualmente complicado diferenciarlos. EAC:
1 eczema alérgico de contacto. EIC: eczema irritativo de contacto. |

* DAC no eczematosas: sc nombran segliin su aspecto clinico, y en la tabla se expone un

ejemplo de cada una de ellas."” (Tab.2)

* Dermatitis fotoalérgica de contacto (DFAC): también llamada fotoalergia de contacto,
ocurre por la aplicacion topica de una sustancia fotosensibilizante. Se trata de una reaccion
de hipersensibilidad en la que un cromoéforo absorbe radiacion, fundamentalmente del
espectro ultravioleta A (UVA), y se transforma en un fotoalérgeno en la piel. Al igual que en
las DAC no fotoinducidas, el paciente debe estar previamente (foto)sensibilizado. Por la
necesaria implicacion de la luz solar en la aparicion de las lesiones, éstas respetan de forma
tipica las zonas anatdmicamente protegidas del sol, como son la region submaxilar, parpados
superiores y pliegue retroauricular. El respeto de estas zonas con implicacion del resto del
macizo facial y escote debe hacernos sospecharla.! No obstante, en casos donde la reaccion
inflamatoria es muy intensa, ésta puede extenderse a zonas cubiertas, tal y como ocurre en

zonas alejadas en otros EAC.?!
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Dermatitis de contacto no eczematosas

Purpirica Isopropilparafenilendiamina (IPPD). Calzado.

Pigmentada Hidroxicitronelal. Perfumes.

Leucodermia Derivados fendlicos. Detergentes fendlicos.

Linfomatoide Niquel. Bisuteria.

Liquenoide Resinas acrilicas. Odontologia. (Img.5)

Hiperqueratésica Alimentos. Cocineros.

Pustulosa Minoxidil. Lociones capilares.

Eritema multiforme-like Neomicina. Farmacos topicos.

Granulomas de contacto Cromo y cobalto. Pigmentos de tatuajes. (Img.6)

Tabla 2. Formas de dermatitis de contacto (DC) no eczematosas. Ejemplos de alérgenos causales y posible fuente de
exposicion. Tanto la clinica como la histologia de estas entidades (ej.: granulomas, pistulas) son idénticas a la de una DC no
eczematosa. La diferencia en estas Glltimas radica en la demostracion de una sensibilizacion alérgica de contacto mediante pruebas
epicutaneas .

i Imagen 5. Estomatitis liquenoide. Placas no infiltradas ;
i con reticulo blanquecino en superficie y puntualmente |
i erosionadas. La paciente era portadora de una protesis i
i metdlica en la arcada dental inferior. Relacionaba el inicio |
i de la clinica (sensacién urente) con el implante de la :
i protesis. El diagnostico diferencial de una estomatitis i
i liquenoide de contacto por metales u otros componentes |
i de la protesis (ej.: acrilatos) debe incluir entidades como !
i la leucoplasia o el liquen mucoso oral. i

Imagen 6. Dermatitis granulomatosa por
tatuaje. Papulas y costras en zonas de pigmento
marrén, un afio después de la realizacion del
tatuaje. Se realizaron pruebas epicutaneas con
bateria estandar y especificas de metales y
colorantes, que fueron negativas y permitieron
descartar DC  granulomatosa. El estudio
anatomopatologico de una de las lesiones reveld
una dermatitis granulomatosa con deposito de
pigmento exoégeno.

b. Reacciones de hipersensibilidad inmediatas

Son reacciones de hipersensibilidad (HS) tipo I de Gell y Coombs. Estan mediadas por IgE
especificas, previamente sintetizadas por linfocitos B (respuesta adaptativa Th2), que se unen a

los mastocitos y provocan la liberacion de sus mediadores inflamatorios. Son inmediatas.

- Urticaria de contacto inmunologica (UCI): incluye prurito y/o habones en las areas de
contacto con el hapteno, siendo los principales responsables proteinas cuyo origen esta en:
animales, vegetales, granos, harinas cereales y enzimas. La clinica se produce rapidamente
(30 minutos) después del contacto. Afecta a las manos (ocupacional, ej.: panaderos), facial
(aerotransportado) y region bucal o perioral (ingesta). En esta ltima, puede asociarse al
sindrome de alergia oral, con aparicion de prurito e inflamacion de lengua y/o paladar blando

a los pocos minutos tras comer frutas frescas, pero no cocinadas.?
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c. Reacciones de hipersensibilidad combinadas

Incluyen reacciones de hipersensibilidad tipo I y IV de Gell y Coombs. Son inmediatas y

retardadas.

- Dermatitis de contacto por proteinas: combina prurito inmediato tras el contacto con el
hapteno (HS inmediata) asi como habitualmente un eczema de contacto de curso subagudo
o cronico (HS retardada). Se ve favorecida por la exposicion reiterada al alérgeno, el rascado
cronico, la humedad y lavado frecuente, la presencia de una DAC o DIC previa o la
constitucion atdpica. Estas condiciones permiten la penetracion de proteinas de alto peso
molecular que, de otra manera, no seria posible. Es frecuente en manos y/o antebrazos, e

indistinguible clinicamente de una DAC o DIC.*

1.3. Patogenia '8,

Las dermatitis no alérgicas de contacto se producen por dafio toxico directo de un agente sobre
los queratinocitos de la piel. Sin embargo, las dermatitis alérgicas de contacto implican un proceso

inmunologico de sensibilizacion.

En condiciones normales, cuando los agentes extrafios son por ¢j. bacterias u hongos, la DC puede
suponer un mecanismo de hipersensibilidad protector. No obstante, algunas moléculas de
pequefio tamafio y bajo peso molecular (<500 Da) pueden atravesar el estrato corneo de la piel,
unirse como haptenos a proteinas autdlogas (ej.: citoqueratinas, albumina) en un proceso de
haptenizacién y resultar extrafios para nuestro sistema inmune. En ocasiones pueden ser
prohaptenos, siendo necesaria su captacion, oxidacion o metabolizacion gracias al citocromo de
células dendriticas (células de Langerhans en

la piel) o queratinocitos. Algo similar ocurre [ [ -

E .

con los agentes fotosensibilizantes, que deben

ser activados por la luz ultravioleta para poder

unirse a proteinas cutaneas.

Cada hapteno posee una constante de difusion

(capacidad para penetrar el estrato corneo) que

depende de su tamafio (mayor cuanto menor = et houd i

peso mOIeCUIar)a hPOﬁha (atraVlesan mas Figura 1. Haptenizacién en las células de Langerhans

epidérmicas. Su morfologia caracteristica con dendritas
facilita multiples contactos con antigenos, asi como la
posterior presentacion de los mismos a un elevado numero de
LT. Los haptenos lipofilicos atraviesan las membranas

facilmente las membranas celulares) y de su :
celulares y seran presentados a través de moléculas del :

capacidad para establecer enlaces fuertes (ej.:
covalentes) con los aminoacidos de las complejo mayor de histocompatibilidad de tipo I (CMH-I),
reconocidos por LT-CD8+. Los haptenos hidrofilos
precisaran ser endocitados y seran presentados a través de

moléculas del CMH-II, reconocidos por LT-CD4+.
(Modificado de: Contact Dermatitis, 3 Edition, 2006)

proteinas cutaneas (las uniones débiles seran

menos sensibilizantes).
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Las moléculas de mayor tamafio, que encontraran mayor dificultad para atravesar el estrato
lipidico y la capa comea, podran alternativamente penetrar a través de los anejos cutaneos, como
los foliculos pilosebaceos y las glandulas sudoriparas, o bien a través de una barrera cutanea
debilitada. Por esto, los defectos en la estructura de la barrera epidérmica (ej.: mutaciones en
el gen de la filagrina, de las que pueden ser portadores pacientes con dermatitis atopica)

favoreceran la penetracion de alérgenos.

Las células dendriticas de la piel o células de Langerhans son las responsables, entre otras, de la
captacion de antigenos mediante sus dendritas y posterior migracioén a los ganglios linfaticos
regionales para su presentacion a linfocitos T (LT) virgenes. El patréon de haptenizacion,

migracion y presentacion de antigenos a los LT se representa en las Fig.1-2, respectivamente.

sensibilizacion fase efectora

Figura 2. Migracién de las CL a los ganglios
linfaticos, presentacion antigénica y fase
efectora. Tras el contacto de una CL con un
hapteno, esta migra a los ganglios linfaticos
regionales y presentara el antigeno a los LT
virgenes mediante el CMH-I y CMH-II. La zona
ganglionar mas rica en estos LT es la region
paracortical. Se generaran LT-antigeno especificos
efectores y de memoria, que seran liberados al
torrente sanguineo a través de los vasos linfaticos
eferentes. Su capacidad para extravasarse y
alojarse en tejidos periféricos desencadenara una
rapida reaccion inflamatoria cutanea (18-48 horas)
ante cada nuevo contacto con dicho antigeno.
(Modificado de: Contact Dermatitis, 3 Edition,
2006)

Los LT virgenes ganglionares se diferenciaran hacia LT CD4+y sobre todo LT CD8+, especificos
de cada hapteno, tanto efectores como de memoria. Entonces decimos que un paciente “esta
sensibilizado” a un alérgeno. Algunos LT antigeno-especificos migraran a la piel, y otros
permaneceran en el torrente sanguineo y ganglios. Son inicialmente los linfocitos T CD8+
citotéxicos los responsables de la clinica eczematosa, mediante la induccion de apoptosis de
queratinocitos y el reclutamiento de otras células inflamatorias (neutr6filos, monocitos y mas
linfocitos T) y la propia activacion de queratinocitos. En este caso, se trata de una reaccion de
hipersensibilidad de tipo IV de Gell y Coombs. Precisa tiempo, tanto la sensibilizacion (hasta 2
semanas) como el desarrollo de la fase efectora (48-96 horas), siendo este fendomeno reproducible

y la base fisiopatologica de las pruebas alérgicas de contacto (PAC).

En condiciones normales, la respuesta inmune e inflamatoria se limita gradualmente tras la
retirada del hapteno, por la accién de los linfocitos T reguladores CD4+CD25+FoxP3 y citocinas
como la IL-10 (secretada por queratinocitos y mastocitos). Esto se complementa con la
destruccion de células dendriticas por linfocitos T CD8+ para evitar la presentacion de nuevos
antigenos y una disminucion en la expresion de moléculas de adhesion para LT en el endotelio
cutaneo. Aunque la retirada del alérgeno permite disminuir la cantidad LT especificos para un

alérgeno en piel, esta no se igualara a la situacion previa a la sensibilizacion.
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Otros formas de DAC no eczematosas implican otros mecanismos inmunolédgicos. Por ejemplo,
la UCI implica la produccion de altos niveles de IgE especifica para un alérgeno (ej.: profilinas)
por linfocitos B especificos. Al entrar éstos en contacto con la piel o mucosas, el complejo
alérgeno-IgE se unira de forma especifica a mastocitos (inmunidad innata) y provocara su

degranulacion y la consecuente liberacion de histamina (prurito y/o habones).

1.4. Histopatologia

El estudio histopatoldgico de las DC refleja caracteristicas de la fase efectora de las DAC y del
dafio toxico directo de las DIC. En cualquiera de ellas, se trata de proceso dinamico en el que las
caracteristicas anatomopatoldgicas variaran en funcion del estadio de las lesiones, ¢j.: eczema
agudo, subagudo o cronico o DIC caustica a las 12 horas o 96 horas. Son mejor comparables en

su forma aguda y eczematosa (EIC y EAC). (Tab.2)

‘ EIC EAC
Toéxico Alérgico
Mecanismo i . .
(dafio directo) (inmunoloégico)
) ) Dermis y epidermis
Capas afectas Epidermis .
(edema dermis)
Si Si
Espongiosis
(menor) (mayor)
Queratinocitos Necroticos Balonizados
Abundante
Infiltrado inflamatorio Menor . .
(perivascular dérmico)
LT antigeno-especificos
Predominio celular Neutrofilos )
Eosinofilos

El dato caracteristico comun en la mayoria de eczemas de contacto es la espongiosis, que puede
verse en mayor o menor medida en cada una de sus fases (Img.7). Se refiere a la formacion de
vesiculas intraepidérmicas por edema intercelular. Sera de mayor intensidad en las formas mas
agudas (con exocitosis de linfocitos en la epidermis y exoxerosis), y tiende a ser mas evidente en

las formas alérgicas. Ira disminuyendo a medida que las lesiones se cronifiquen.'®,”

Aunque estas claves pueden resultar utiles para diferenciarlas, desafortunadamente en fase
cronica ambas comparten caracteristicas (ej.: hiperqueratosis, acantosis y un escaso infiltrado
inflamatorio). De hecho, ésta suele ser la etapa habitual de valoracion, dificultando su diagndstico

histopatologico.
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Imagen 7. Caracteristicas histologicas del EAC. Izquierda: EAC agudo con espongiosis y vesiculacién intraepidérmica. Se

objetiva un infiltrado perivascular con eosinéfilos, junto con exocitosis de linfocitos en la epidermis. Derecha: EAC croénico con 3
hiperplasia epidérmica y menos espongiosis. (Dermatology — L. Bolognia, 4th Edition, 2017) !

1.5. Diagnéstico diferencial

Debe incluir entidades con similitudes clinicas, como dermatitis atopica y psoriasis, entre otras.

a) Dermatitis atopica PATRONES DE DISTRIBUCION DE LA DERMATITIS ATOPICA Y VARIANTES REGIONALES

El concepto de atopia es amplio e
incluye, desde su primera definicion
(Besnier, 1892), la triada de rinitis
alérgica, asma y eczema atdpico;
aunque posteriormente este ultimo Lol
cgcmaulrfgcvones mas
pas6 a denominarse dermatitis llofes oceEacknes %
frecuencia
at(')pica (DA) [ Dermatitis atépica de la iayla
Dermatitis de la cabeza Eccema de oidos:
;y)riericsggllrl:e:me en la cara grltemlalégzlsc%milclbn i ﬁs/uracuén
ajo el 0 de la oreja y/o en
| cuello d és de |
Desde 2003 contamos con los %‘?"5{1.:,,{:5;’,‘?;;%;;‘;’ 13 " l rogen rtoaurcuiar, ’

criterios modificados de Hanifin y

Eccema palpebral: T 5
Raik definir la DA licabl ﬁq'sg,ﬂ"z;‘gg:%;muwada & }41: Iagravad(od:omroceoo"n'
i a ropa (p.
ajka para definir la , aplicables iy leropa pel.en
3 t d t d 1 d d mm?&?’mhlmbnm Erupcién friccional
a pacientes de todas las edades y que e D JI\ liquenoide:
s | mides s
1t 1 1 1 Erfoma y descamacion plana, rosadas o de color
situan  al  prurito  como a | |[Edemay descame e toeatias ode ool
. o bermellon de los labios, ° e habitual en ifos
caracteristica esencial. :(353.‘3%';53&2"1'53"" sl
mﬂf,:ﬁg:",‘: ;L):u.:l%':a” similares al
. ;. lonédulos fi
La presentacion clinica puede ser ||[Eccemadishidréiico: |\ Sopuliormes, con
Eefsrentemente en los gmxﬁgﬂgﬁ:‘;’:"gﬁ'
idéntica al de un eczema de contacto Simes t lag mance. zona de extension de
9 e las extremidades
Dermatosis plantar E'céo‘;ma de manos
. o al
y comparte todas sus fases posibles 'g":’{;’l‘n'é'brqgameﬁ & merudo superpueso
;. sns;a::nagzig gla:tl:ras contacto
(aguda, subaguda y cronica). No TEDIERETED Lesiones numulares"
. Otras localizaciones comunes gms dzwsmm:m
. , . i udo exudativo/
obstante, existe un patréon de [0 Variantes especificas meny Sl
en

distribucion tipico por edades (¢j.:
lactante-facial, infantil-flexuras,

adolescente/adulto-cuello).

Figura 3.1. Patrones de distribucién y variantes regionales o formas

menores de atopia.

(Dermatology — L. Bolognia, 4th Edition, 2017)
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Encontramos ademas fo rmas CARACTERISTICAS ASOCIADAS A LA DERMATITIS ATOPICA

menores o variantes regionales de

DA, que pueden aparecer aisladas o : j L [paldeztacilcontral_|

asociadas a los patrones de e S

(«pliegues atépicos»):
parpados inferiores

afectacion habituales de cada edad e o

color gris o pardo-violaceo
+ edema

Pitiriasis alba:

maculas hipopigmentadas
poco definidas

+ finas

4{ Pliegues cervicales anteriores

Hipo- o hiperpigmentacién

(ej.: eczema dishidrotico, queilitis
Queratosis pilar:
papulas foliculares
atopica, dermatosis plantar juvenil) || &macsooen o
mejillas) sobre un fondo
de eritema parcheado

en localizaciones de
lesiones eccematosas
previas

(Fig.3.1). Y por otro lado, existen
Prominencia folicular:
con aspecto de

«carne de gallina»

Hiperlinealidad palmar |
y plantar

una serie de rasgos fisicos

habitualmente hallados en pacientes

con DA (estigmas atopicos, Fig.3.2),

Xerosis:
piel seca con ion fina |

que incluyen: xerosis (piel seca),

Ictiosis vulgar:
escamas blanquecinas finas
o pardas poligonales,
preferentemente en las
regiones pretibiales, con
preservacion de las flexuras

ictiosis vulgar (defectos en el gen de

la filagrina, FLG), queratosis pilar

(papulas foliculares queratosicas en Figura 3.2. Estigmas atopicos.

. . . (Dermatology — L. Bolognia, 4th Edition, 2017)
brazos y muslos), hiperlinearidad T Tt T

palmoplantar (asociada también a mutaciones en FLG), doble pliegue infrapalpebral o lineas de

Dennie-Morgan, oscurecimiento periorbitario, dermografismo blanco, entre otros.

Es frecuente la existencia de antecedentes personales o familiares de atopia en pacientes con

DA, asi como lo son las alergias alimentarias y las infecciones estafilocdcicas recurrentes.'’

Su etiopatogenia es compleja, e incluye alteraciones en la respuesta autoinmune (créonica Thl o
aguda Th2) asi como alérgica (reacciones de hipersensibilidad tipo I), especialmente en la
denominada DA alérgica o extrinseca (ej.: frente a aeroalérgenos y trofoalérgenos). A ello se
suman las reacciones de hipersensibilidad tipo IV frente a otros antigenos (ej.: metales,
conservantes, colorantes textiles, acaros), como agravante de las condiciones propias de la atopia,

especialmente para la DA.

Los defectos en la estructura de la barrera epidérmica (ej.: variantes de pérdida de funcion del
gen que codifica la filagrina — que aparecen también en ictiosis vulgar; y anomalias en el inhibidor
de serina proteasa (SPINKS) — que aparecen también en el sindrome de Netherton) hacen mas
susceptibles a estos pacientes a perder la integridad de la piel ante la exposicion repetida a agentes
irritantes (dermatitis irritativa de contacto) (DIC) y presumiblemente también a la penetracion de
alérgenos, especialmente en zonas estan habitualmente expuestas (ej.: manos y region facial, a

detergentes y productos cosméticos, respectivamente).”, %

Se ha intentado demostrar si los pacientes con atopia, y sobre todo DA, padecen mas 0 menos

dermatitis alérgicas de contacto (DAC). Sin embargo, la coexistencia de una barrera cutanea
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deteriorada con un sistema inmunoldgico alterado hace dificil predecir si realmente cabe esperar

una mayor prevalencia de sensibilizaciones en este grupo de pacientes.
b) Psoriasis y otras

La psoriasis es una dermatitis del grupo de las eritemato-descamativas, que en su forma mas
habitual de grandes placas comparte dos caracteristicas fundamentales con el eczema y otras DC:
eritema y descamacién. Sin embargo, las placas de psoriasis suelen estar mas
induradas/infiltradas y su descamacion es habitualmente mas gruesa y nacarada (especialmente
si no han sido tratadas previamente, ej. con corticoides o analogos tdpicos de la vitamina D).
Ademas, son habitualmente poco o nada pruriginosas, siendo el prurito un sintoma cardinal del
eczema, especialmente agudo y subagudo. Conviene explorar las ufias (manchas en aceite, pitting,

onicolisis) para detectar estigmas psoridsicos, asi como zonas poco visibles que pueden aportar

pistas diagnosticas (ej.: cuero cabelludo).?’

No obstante, y al igual que ocurre con la DA,

eczema y psoriasis no son excluyentes. Ambas
pueden coexistir, entre otros por el hecho de que
pueden desarrollarse placas de psoriasis en areas
de DC por el fenomeno de Koebner. En zonas
concretas como las manos y los pies, la psoriasis
palmo-plantar y el eczema hiperqueratdsico

palmar y plantar pueden compartir el

engrosamiento cutaneo (hiperqueratosis) y la

Imagen 8. Psoriasis palmar. Placas eritematosas y ﬁsuraci()n, con ¢€scaso prurito (lmg.8). Sin
descamativas en ambas superficiales palmares. Se
objetivan estigmas psoriasicos ungueales.
(Dermatology — L. Bolognia, 4th Edition, 2017)

———————————————————————————————————————————————————————— habla a favor de psoriasis y, nuevamente, la

embargo, la delimitacion nitida de las lesiones

exploracion del resto del tegumento y anejos puede aportar indicios que faciliten el diagnostico.”’

Otras entidades que pueden presentar similitudes clinicas con el eczema de contacto son:
dermatitis seborreica, liquen plano, micosis cutaneas (ej.: dermatofitosis), linfomas cutaneos (ej.:
micosis fungoide), lupus o dermatomiositis. Es importante destacar que la dermatitis de contacto
puede coexistir con todas ellas, en ocasiones agravandolas (ej.: dermatitis seborreica y dermatitis

irritativa de contacto)."”

2. FACTORES PREDISPONENTES

Se han relacionado diversos factores predisponentes con las DC, alguno de los cuales ya han sido

mencionados: una barrera cutanea débil (ej.: dermatitis atopica, ictiosis), ciertas localizaciones
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mas propensas (ej.: dorso de manos, region facial), humedad ambiental; algunos HLA y
polimorfismos genéticos, defectos en el gen de la filagrina (especialmente para la dermatitis
irritativa de contacto); sexo (en mujeres, por exposicion profesional y motivos culturales) y edad
(el adulto sufre mas dermatitis de contacto de origen alérgico, siendo en la infancia mas frecuente

la dermatitis irritativa, sobre todo del panal).

Por otro lado, es indudable que las labores que ocupan habitualmente a un paciente afecto de DC

puedan ser considerados como factor predisponente, causal o agravante de su dermatitis.

2.1. DC como enfermedad profesional

Se consideran dermatosis ocupacionales o profesionales (Real Decreto 1299/2006) aquellas que

estan causadas o se ven agravadas por las condiciones de trabajo.®

Las dermatosis suponen hasta un 30% de todos los casos de enfermedad profesional en paises
industrializados, siendo un 90% de éstas eczemas de contacto. Es probable que su incidencia esté
subestimada, por la falta de notificacion y la existencia de registros incompletos. Toby Mathias
propuso, en el afio 1989, siete criterios para la evaluacion de la conexion entre un eczema de
contacto y una actividad laboral concreta (Tab.3). Deben cumplirse al menos cuatro de estos
criterios. Hay estudios que demuestran la elevada sensibilidad, especificidad y validez de éstos
para establecer una probable imputabilidad profesional de un eczema de contacto. En caso de
cumplirse y acorde con las2 indicaciones de derivacion para realizar un estudio alérgico, el
estudio de dicha dermatosis corresponde segun la legislacion espaiola a las mutuas laborales,

donde el profesional responsable puede no ser un dermatélogo.?®

Merece especial mencion el eczema de manos, causa mas frecuente de dermatitis ocupacional. El
80% de las dermatosis profesionales son eczemas de manos, y constituyen una causa

frecuente de baja en el entorno laboral .’

Por ejemplo, la prevalencia de EM en personal sanitario
ronda 20-40% segun series y su causa alérgica mas frecuente son los aditivos de las gomas

(guantes) o conservantes de jabones antisépticos (ej.: glutaraldehido, formaldehido).*

Criterios de dermatosis profesional

1-  (Esla clinica compatible con dermatitis de contacto?

2-  (Existe exposicion laboral a potenciales irritantes o alérgenos cutaneos?

3- (Esla distribucién anatémica de la dermatitis compatible con la exposicion cutanea en el trabajo?
4- (El tiempo entre exposicion e inicio es compatible con dermatitis de contacto?

5-  (Se han excluido las exposiciones no laborales como posibles causas?

6- (Existe mejoria de la dermatitis al retirar la exposicion?

7- ¢Las pruebas epicutaneas o prick test implican una exposicion laboral especifica?
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3. DIAGNOSTICO

El diagnostico de las DC debe incluir una historia clinica detallada y pruebas complementarias.

3.1.Historia clinica

3.1.1. Anamnesis

Deben recogerse datos demograficos del paciente (sexo, edad, domicilio), antecedentes
dermatologicos familiares y personales, sustancias manipuladas por el paciente y por sus
convivientes en el ambito doméstico y en el trabajo, evolucion en relacion con periodos de baja
o vacacionales, hobbies, toma de farmacos, aplicacion de cosméticos, uso de productos de
higiene, ropa, calzado, manipulacion de plantas, etc. Debe recogerse la forma y localizacion

inicial de la dermatitis.'’

3.1.2. Exploracion fisica

a) Tipo de lesion

Deben examinarse las lesiones y realizar una descripcion detallada de las mismas, en cuanto a:
caracteristicas clinicas (ej.: descamacion, vesiculas, exudado), patron de distribucion (ej.:
simetria, agrupadas o diseminadas), extension (ej.: superficie corporal), morfologia (ej.:
artefactual), intensidad (ej.: leve-moderado-grave), evolucion (¢j.: agudo-subagudo-cronico) y

datos de sobreinfeccion.

b) Localizacion

Es posible sospechar la fuente de exposicion y realizar un diagnostico de presuncion en funcion
de la localizacion de las lesiones, en base a los alérgenos mas frecuentemente implicados en la
DC de cada zona (Fig.4). Algunas asociaciones tipicas son, ej.: sulfato de niquel (oreja —
pendientes; muslos — llaves en el bolsillo; periumbilical o supraptibico — botén del pantalon o
hebilla del cinturén), PPD (retroauricular — tintes, debido al mayor grosor que posee la piel del

cuero cabelludo), entre otras.
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Cuero cabelludo

Tintes, decolorantes, lociones anticaida
PPD, persulfato amonico, propilenglicol

Cosméticos (DAC y DFAC)
Fragancias

Bisuteria, perfumes
Metales, fragancias

Axilas: desodorantes
Conservantes

Perineal

Medicamentos, productos higiene
Anestésicos topicos, conservantes

Cosméticos (directo o ectopico),
medicamentos (colirios)
Niguel, acrilatos, tiomersal

Calzado
Cromo, gomas

Cosméticos, alimentos
Galatos, Balsamo de Peru

Tronco

Textiles, apresto, gomas
PPD y colorantes dispersos,
formaldehido, carbas y tiuranes

Cualquier producto
Conservantes y fragancias

Medicamentos
Neomicina, Balsamo Perii, corticoides

Figura 4. Fuentes de exposicion y a/érgenos mas frecuentemente involucrados segiin (&1 IVATST01.
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Las manos son la localizacion mas
frecuentemente afectada  (20-30%).>' El
eczema de manos (EM), sino es agudo, suele
tener un curso remitente y recurrente,
considerandose crénico cuando dura mas de
3 meses o si recurre 2 0 mas veces en 1

afio.”,> La etiologia del mismo suele ser

multifactorial e incluye: exposicion a

Imagen 9. EM hiperqueratésico. Hombre de mediana edad,

, ; €0 ; ; agentes externos alérgicos o irritantes (ej.:
ganadero, sin AP ni AF de psoriasis. Placas hiperqueratésicas g g ( ]

trabajos con humedad y lavado excesivo de

cutanea mostré una piel acral con dermatitis espongiforme

i |
i ‘
‘ |
| |
' .y . . 1
. en palmas de manos de 1 aflo de evolucion. La biopsia |
‘ |
| |
! 1
i subaguda evolucionada. |

|

manos) y factores endogenos (ej.: dermatitis
atopica y alteraciones en el gen de la filagrina, colonizacion por estafilococo aureus).”’ El origen
irritativo del mismo es lo mas frecuente (35%) y supone también la principal causa de DC de
manos de origen profesional.**,* En segundo lugar esta el origen alérgico (20%), tanto a nivel
de usuario como ocupacional. En este caso, los agentes responsables son variados y deben
sospecharse (ej.: PPD en peluqueras, gomas en sanitarios), siendo mas frecuentes las lesiones
diseminadas. Otras causas de EM a tener en cuenta son: dermatitis atépica, eczema dishidrotico,
DC proteica, eczema friccional o de causa idiopatica, asi como otros diagndsticos diferenciales
por la localizacion (ej.: tifia mannum).** Ademés, el EM puede adoptar una morfologia variada:

fisurado, vesiculoso, hiperqueratdsico (Img.9), pulpitis o en forma de eczema numular.

Por otro lado, la DC de la region facial es muy frecuente por tratase una zona expuesta, llegando
a ella los alérgenos por aplicacion directa (ej.: cosméticos) o de forma indirecta (ej.: a través de
las manos, por aplicacién de cosméticos en cuero cabelludo, o aerotransportada).’® Después de
las manos, es la segunda localizacion mas afectada en frecuencia. En ésta, los parpados y
region periocular son una zona de riesgo por el menor grosor de la epidermis y el atrapamiento
que se produce de los alérgenos.** De forma similar, las dermatitis labiales o peribucales tienen

unos agentes causales mas especificos, ¢j.: barras de labios (fragancias y galatos).

La dermatitis de estasis o las tilceras son una constante que acompafian a la DC en piernas. Se
debe sospechar DAC sobre dermatitis de estasis cuando la ésta no mejora o aparecen lesiones a
distancia (eczema autodiseminado).’® Su prevalencia es alta en esta localizacion, favorecida por
la alteracion de la barrera cutanea, curas oclusivas (ej.: apdsitos) y el largo tiempo de evolucion
de las ulceras. Algunos sensibilizantes frecuentes son el balsamo del Peru y otras fragancias,
asi como antibidticos y corticoides topicos, emolientes, conservantes, entre otros.*® El origen mas

frecuente de las sensibilizaciones son los medicamentos topicos.’’,*®

Otras localizaciones como los pies varian en frecuencia de afectacion, siendo alérgenos
frecuentemente implicados el dicromato potéasico y la resina p-terc-butilfenolformaldehido del

calzado.*” (Img.10) Las DC en el tronco pueden tener su origen en objetos, jabones y textiles;
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causadas por metales, conservantes y fragancias, y
colorantes textiles.”> Las DC a nivel oral o
estomatitis se producen por materiales dentales
(ej.: metales, resinas acrilicas), aromatizantes de
alimentos (ej.: balsamo del Pera), alimentos (ej.:
propoleo), dentifricos (ej.: parabenos) o cosméticos

40 41
’

(ej.: maquillaje labial).

Por ultimo, en las DC del area genital y perineal,

' Imagen 10. DC por calzado. Mujer con lesiones

eritematosas descamativas y pruriginosas, algunas de
aspecto liquenoide, en dorso de pies en relacion con
calzado. En algunas zonas aparece hipopigmentacion.

la oclusion (ej.: pafal), la friccion (ej.: obesidad),
el calor y la humedad, e irritantes naturales como
la orina y las heces (ej.: incontinencia) hacen esta region especialmente sensible a las DC.** A
ello se suma que las dermatosis vulvares (ej.: liquen escleroso), los pruritos anales y las
hemorroides son patologias tratadas mediante preparados topicos que se aplican sobre piel
lesionada. Ademas, es posible la transferencia inadvertida de alérgenos a esta localizacion por
las manos y suele acompafarse de afectacion de parpados y otras zonas faciales (ej.: lacas de
ufias). Suelen ser responsables fragancias (¢j.: Balsamo del Perl) y medicamentos tépicos (cj.:

anestésicos locales, corticoides).42

¢) Otras dermatosis asociadas

La exploracion fisica debe incluir también la busqueda de signos clinicos que orienten hacia otros

procesos dermatologicos (ver — 1.5. diagnostico diferencial).

3.2. Pruebas complementarias

3.2.1. Pruebas epicutaneas

a) Historia

Josef Jadassohn (1896) fue el primero en describir una dermatitis alérgica contacto (DAC), en
concreto, al mercurio.” Ademas, demostré la posibilidad de reproducir las lesiones cutaneas al
reexponer a pacientes que previamente habian desarrollado una reaccion desfavorable a este
elemento. Fue mas adelante, en el siglo XX, cuando Bruno Bloch contribuy6 a la expansion y
estandarizacion de las pruebas alérgicas de contacto (PAC) o pruebas epicutaneas como método

diagnostico.*,
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b) Concepto

El objetivo de las pruebas epicutaneas o pruebas alérgicas de contacto (PAC) es reproducir
clinica y etiopatologicamente lesiones fundamentalmente eczematosas de forma controlada, en
48-96 horas, en un individuo previamente sensibilizado, mediante la aplicacion de un alérgeno
en la piel a través de un soporte adecuado y en concentraciones y vehiculo conocidas. En el

estudio de las DC, sirven para demostrar una sensibilizacion alérgica de contacto.

c) Indicaciones

No todos los pacientes son subsidiarios de ser estudiados mediante pruebas epicutaneas. Este
proceso debe ser individualizado. Existen unas recomendaciones en cuanto a las indicaciones y

contraindicaciones para realizarlas (Tab.4).

Indicaciones y contraindicaciones para PAC
Indicaciones - Erupciones eczematosas persistentes, si se sospecha alergia de contacto.
- Erupciones eczematosas en profesiones de riesgo, €j.: sanitarios, peluqueras.
- Cualquier dermatitis cronica (manos, pies, cara, parpados).
- Descartar alergia de contacto afiadida sobre: dermatitis atdpica, dermatitis seborreica,
dermatitis por estasis, eczema numular o asteatosico, psoriasis.
- Sospecha de alergia a medicamentos y sus vehiculos, o falta de respuesta a tratamiento.
- Busqueda de productos alternativos que el paciente pueda utilizar de manera segura (ej.:
medicamentos, cosméticos, guantes, etc.)
Contraindicaciones - Presencia de dermatitis activa grave.
- Dermatitis afectando a la zona de aplicacion de los parches.
- Embarazo y lactancia (no demostrado).

d) Bateria estandar de alérgenos

El estudio etioldgico de una DC comienza siempre por la aplicacion de una bateria de alérgenos
estandar. Es un denominador comuin, o minimo necesario y exigible, para el estudio de cualquier
paciente con sospecha de DAC.* Su utilizacion suple en gran medida muchos errores de
anamnesis y el error humano de parchear sélo aquellos alérgenos que sospecharamos.*’ Las PAC
estandar diagnostican hasta dos tercios de los pacientes estudiados en consulta de Alergia
Cutanea, proporcion que aumenta cuando se testan los productos propios utilizados por el
paciente. Estas deberian incluir los alérgenos mas prevalentes en la poblacion y su entorno, y
otros menos frecuentes pero muy relevantes. A diferencia de las recomendaciones americanas,
los expertos europeos apoyan la utilizacion de una bateria menos extensa (que incluya alrededor
de 30 alérgenos), que ofrezca resultados explicables en el contexto del paciente y no resulte

excesivamente cara. Ademas, la serie estindar debe ser algo dindmico, pues esta sujeta a
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continua evaluacion y ocasionales modificaciones segun las fuentes y hébitos de exposicion en la

poblacion.

- Criterios de inclusion de alérgenos en la bateria estandar
Los criterios que debe cumplir un alérgeno para formar parte de una bateria estandar son:

= El hapteno debe provocar 0°5-1% de resultados positivos en todos los pacientes
parcheados. Es una regla “no escrita” pero util para distinguir alérgenos frecuentes
de infrecuentes.

» Haptenos que no se sospechen de manera habitual (ej.: corticoides).

= Haptenos con prevalencia y relevancia histoérica, que atin contintien siendo ubicuos
en el entorno (ej.: parabenos).

= Haptenos cuya positividad tenga trascendencia diagnostica (ej.: PPD-peluqueras).

= Haptenos de los cuales precisemos realizar vigilancia epidemiolégica (cj.:

MDBGN).

- Tipos de baterias estandar

El TRUE Test® (Thin-Layer Rapid Use Epicutaneous Test) es un ejemplo de una bateria
estandar comercializada, ya preparada, conformada por 3 paneles; cuenta actualmente con 35
alérgenos o mezclas de alérgenos, y un control negativo. Ofrece la ventaja de estar estandarizado,
parcheandose dosis siempre iguales. Ademas, ahorra tiempo de aplicacion y evita errores de
preparado. Cada parche individual esta constituido por: un disco con gel de celulosa, un adhesivo

acrilico y un apésito de poliéster.*

Otra opcidn es aplicar una concentracion conocida de los alérgenos desde jeringas precargadas
en un soporte. Esto requiere la preparacion individual de cada alérgeno de forma manual,
implicando mas tiempo, existiendo una posible variabilidad intra e interpersonal en la preparacion
de los mismos y no esta exento de errores. De esta manera, cada profesional puede generar su

propia bateria estandar, acorde con la epidemiologia local.

La eleccion de testar TRUE Test® o realizar el testado tradicional guiado por las
recomendaciones nacionales de cada grupo es individual y se basa en criterios y experiencia

personal, ya que no existe evidencia clara que apoye un sistema u otro.

Existe la posibilidad de realizar la prueba de parche integral (comprehensive patch testing) que
consistiria en elaborar una bateria en funcidon de las necesidades especificas de cada paciente,
seleccionando el numero y naturaleza de los alérgenos basandose en la historia clinica y

distribucion especifica de la dermatitis de cada paciente.*’
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e) Baterias complementarias de alérgenos

Existen ademas baterias de alérgenos mas especificas y ampliadas, agrupadas por profesion (ej.:
peluqueria, metalurgicos) o por los productos que manipulan (ej.: cosméticos, gomas, plasticos

y colas).

f) Soportes, vehiculos y aplicacion

Los soportes o parches disponibles para
aplicar los alérgenos son diferentes
dependiendo de cada casa comercial,
teniendo propiedades y caracteristicas
diferentes: camaras redondas o cuadradas,
capacidad para testar liquidos, etc. En
nuestro medio, los mas conocidos y

empleados son: Finn Chamber (camaras de

Imagen 11. Bateria estindar del TRUE Test® y soportes
Curatest® (Marti Tor® Alergia SL). En nuestro centro y Unidad

Marti TOI‘®) (lmgll) 0 IQ Chambers 3 de Alergia Cutinea empleamos TRUE Test® como bateria i

aluminio, MartiTor®), Curatest (poliéster,

estandar (izda.) ampliada segiin las recomendaciones del GEIDAC
en Curatest®.

(polietileno, Chemotecnique®).

La biodisponibilidad de cada hapteno parcheado depende de: la capacidad de penetracion
intrinseca de cada uno, concentracion, vehiculo, soporte oclusivo y tiempo de oclusion. Cada
alérgeno tiene su vehiculo 6ptimo propio. La vaselina es el mas utilizado porque ofrece una buena
oclusion, mantiene los alérgenos estabilizados, es barata y raramente sensibiliza. Como
desventaja tiene que, al ser lipofila, limita la biodisponibilidad de sustancias hidrofilas. Los
vehiculos liquidos (ej.: agua, y disolventes como la acetona o el etanol) facilitan la penetracion,
pero pueden evaporarse aumentando la concentracion del alérgeno, por lo que deben prepararse
poco antes de su aplicacion. El TRUE Test®, como hemos mencionado, utiliza un gel hidrofilo
de celulosa. En caso de prepararse manualmente los parches, los alérgenos se presentan en
jeringas o tubos de material inerte de plastico para evitar la degradacion u otros cambios quimicos
por exposicion al aire, humedad o la luz. Es preferible, para la sujecion los parches, evitar

adhesivos que contengan colofonia o derivados (TRUE Test®).

g) Parcheo de alérgenos infrecuentes y productos propios

Para testar alérgenos poco habituales que no estén incluidos en una bateria estandar u otras
adicionales, la concentracion y vehiculo en que deberia realizarse estan referenciados en Patch

Testing, de Groot, 4" Edition (201 8).
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En el testado de productos cosméticos propios (aportados por el paciente), se deben probar
aquellos que se apliquen en la piel y permanezcan en ella (ej.: cremas). En caso de ser productos
que requieran lavado o aclarado, debemos disminuir su concentraciéon o realizar un test de
aplicacion abierta o semiabierta. Debemos ser precavidos, comenzando en caso de productos
irritantes con pruebas abiertas y posteriormente completar el estudio con pruebas cerradas,
escogiendo bien el vehiculo y la concentracion (0.001%-10%) adecuadas, probando diluciones

seriadas de los mismos.'®

Para productos textiles (ej.: guantes), se testard un fragmento de los mismos, humedecido
previamente en agua o alcohol durante ej.: 10 minutos, y posteriormente escurrido. Se debera

testar por ambos lados (ej.: guantes, interior de tela y exterior de goma).

En el testado de medicamentos topicos, la mayoria podran testarse tal cual o as is, y para el resto

podemos consultarlo en de Groot.

h) Lugar de aplicacién

El lugar 6ptimo de aplicacion de los parches es la parte alta de la espalda o cara externa-superior
de brazos. En caso necesario, se pueden aplicar en muslos. Si existe vello, es preferible rasurarlo
2-3 dias antes. Es mejor evitar los antebrazos y zona lumbar, pues producen un mayor porcentaje
de falsos negativos. Y en caso de piel grasa, se recomienda limpiarla con disolvente (ej.: etanol)

antes de la aplicacion de los parches.

Se deben evitar situaciones de calor, humedad, ducha y ejercicio durante la duracion de las

pruebas, tratando de asegurar un correcto contacto de los parches con la piel.

1) Infraestructura

El desarrollo de estas pruebas requiere de un espacio fisico, un minimo razonable de baterias de
alérgenos, un equipo sanitario preparado con equipo de enfermeria entrenado, una metodologia

rigurosa y multiples visitas (un minimo de 3 visitas en 5-7 dias).*®

j) Lectura
- Consideraciones previas

A la hora de interpretar los resultados de las PAC, debemos tener en cuenta la posibilidad de que

algunos firmacos pueden influir en el resultado de las pruebas epicutaneas:*’

= Corticoides tépicos: se recomienda suspenderlos 2 semanas antes.
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= Corticoide oral: se recomienda suspenderlo 2 semanas antes. En dermatitis cronicas
cortico-dependientes, no obstante, parece que 20mg/dia de prednisona no disminuyen de

forma significativa las positividades.

=  Antihistaminico oral: no es necesario suspenderlo, excepto sospecha de urticaria de

contacto.

* Inmunomoduladores: es preferible suspenderlos previamente, dependiendo de la
posologia y vida media de cada farmaco. En caso de no poder suspenderse, pueden
realizarse las pruebas epicutaneas, aunque la fiabilidad de los resultados se considera

dudosa.

Asimismo, otras condiciones fisicas como la exposicién solar prolongada previa pueden generar
falsos resultados negativos (por el efecto inmunosupresor de la radiacion ultravioleta), siendo

preferible evitar la exposicion 4 semanas antes de realizar la prueba

- Tiempo de lectura

Las lecturas suelen realizarse a las 48 y 96 horas. Algunos
alérgenos, por sus reacciones tardias (ej.: niquel, oro,
corticoides), puede positivizar mas tarde y se benefician de una

lectura posterior.™

- Valoracion de los resultados

Segun las recomendaciones del [International Contact
Dermatitis Research Group (ICDRG) se califican las
positividades seglin la escala: negativo (-) si no existe reaccion
cutanea alguna, dudoso (+?) si hay exclusivamente eritema,
positivo débil (+) si éste ultimo es palpable (papulas en <50%
de la superficie o edema), positivo (++) si aparecen vesiculas

en <50% de la superficie, y positivo fuerte (+++) si aparecen

vesiculas y ampollas en la practica totalidad del parche y puede,

f Imagen 12. Ficha de lectura de i . Co
' prucbas epicutineas (IQ Chamber, | incluso, desbordarlo (Img.12). Los resultados irritativos se

Chemotecnique®).

. comentaran mas adelante.’®,!

El denominado “efecto borde” corresponde al desplazamiento del alérgeno, especialmente en
vehiculos liquidos, hacia el borde por la presion central del parche (Fig.5). También se ha descrito
este fendmeno al parchear corticoides por su efecto antiinflamatorio en la porcion central, que es

donde se encuentran en mayor concentracion.
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Menor
concentracién de
corticoide

Mayor
concentracién

de corticoide

! Figura 5. Efecto borde. Izquierda: positividad (++) (rojo punteado) con otros resultados del parche negativos (-) (gris). Derecha: !
i efecto borde. En caso de parchear un alérgeno y aplicar una cantidad abundante del mismo en el parche, debido a la presion, puede i
; desplazarse una mayor cantidad del mismo hacia los bordes. Es posible que se positivice sélo la parte periférica (efecto borde), !
' pero no discierne entre mecanismo irritativo (ej.: por la concentracion en exceso de alérgeno) o alérgico (ej.: el alérgeno se testa |

de manera habitual en concentraciones subdptimas y soélo alcanza concentraciones altas para detectar sensibilizacion alérgica en
la periferia). Algo similar puede ocurrir al testar corticoides. El efecto antiinflamatorio del mismo puede suprimir la positividad
en el centro del parche (mayor concentracion) pero no en la periferia.

- Falsos positivos y negativos

Los resultados falses positivos pueden deberse a: concentracion elevada del alérgeno en el parche
o irritacion por el vehiculo, reaccion al adhesivo, sindrome de hiperreactividad por dermatitis

activa en otros lugares, entre otros.

Por su parte, los falsos negativos pueden deberse a: baja concentracion del alérgeno en el parche,

mala adhesion del parche, lectura demasiado temprana (ej.: metales), exposicion reciente a
radiacion ultravioleta o haber recibido corticoides previamente, periodo de anergia o refractario,
alergia compuesta (compound allergy o alergia a la mezcla: test negativo a todos los ingredientes
parcheados por separado, pero al combinarse forman un producto reactivo alérgico o irritante).
También puede deberse a que la prueba no reproduce las condiciones de exposicion reales, que
incluyan sudoracion, friccion, presion o piel dafiada previamente, por lo que la penetracion del

alérgeno en la piel de la prueba es menor que en la exposicion habitual real.

- Interpretacion de los resultados

Para una correcta interpretacion de las positividades de las PAC, es necesario determinar si se

trata de un resultado de la prueba: alérgico, irritativo o dudoso.

= Resultados irritativos

Segiin las recomendaciones del International Contact Dermatitis Research Group
(ICDRG)’!, se define como resultado irritativo aquel que a las 48 horas presenta como
minimo un (+) (eritema o una minima papula, edema) y que posteriormente se negativiza
(-) (piel apergaminada, efecto jabon o reaccion folicular) a las 96 horas (Img.12); frente
a la tipica morfologia del resultado alérgico que va in crescendo (Fig.6). El resultado

alérgico es tipicamente mas tenue a las 48 horas y se hace mas evidente a las 96 h; acorde




- Introduccion -

-51-

con la etiopatogenia del mismo, frente al irritativo que no requiere reclutamiento de

inmunidad celular al tratase de un dafio toxico directo (Fig. 2 y 6).

Se conoce que algunos alérgenos son mas irritantes que otros, ofreciendo de manera
habitual un elevado nimero de falsos positivos o resultados irritativos en la lectura del
parche: mezcla de perfumes y carbas (parche eritematoso) (Img.13), niquel y cobalto
(reaccion folicular), niquel en atdpicos (reaccion pustulosa), jabones y champt (piel
vidriosa), entre otros. Agentes causticos como la gasolina pueden desencadenar una
llamativa reaccion ampollosa, ocasionada por el dafio toxico directo sobre los
queratinocitos con el consiguiente despegamiento epidérmico 'y escaso
edema/inflamacion, y no debe ser erroneamente interpretada por sus magnitudes como

alérgica (donde encontrariamos, €j.: mas inflamacion y vasodilatacion).

48h 96h

Sugiere mecanismo alérgico (in crescendo)

Sugiere mecanismo irritativo (in decrescendo)

. Imagen 13 y Figura 6. Resultado positivo: alérgico e irritativo. Primero debe establecerse si se trata de un resultado negativo o :
i positivo, y graduarlo (+?, +, ++, +++). Atendiendo a la morfologia y la evolucion en las lecturas (48 y 96h), se intentara determinar si i
1 se trata de un resultado alérgico o irritativo. Izquierda: resultado (++) para Kathon CG y (+) para la mezcla de carbas. El resultado para |
i Quaternium 15 es dudoso (+?). Es preciso conocer la evolucion de estos resultados, dudosos y/o positivos, de las 48 a las 96 horas, pues i
f ayudara a establecer si se trata de una positividad alérgica (in crescendo) o irritativa (in decrescendo, piel apergaminada). i

= Resultados alérgicos

Para cada positividad interpretada de origen alérgico debemos establecer su relevancia.
Es decir, debe interpretarse, en términos de causalidad, la positividad de dicho resultado

en el contexto clinico del paciente. Asi, la relevancia puede ser:
Actual: explica las lesiones que motivaron el estudio mediante PAC.

Pasada: no explica las lesiones actuales del paciente, pero en la historia clinica

(anamnesis) se pueden encontrar antecedentes que justifican dicha sensibilizacion.



- Dermatitis de Contacto en Salamanca -

Desconocida: no explica las lesiones del paciente y no se pueden encontrar

antecedentes para dicha sensibilizacion en la historia clinica.

La relevancia es facil establecerla si los
ingredientes o componentes de la fuente de
exposicion son conocidos (gj.: ingredientes
de un champt, contenido de niquel en unos
pendientes). Para aquellos casos en los que
es dificil conocerlo, existen métodos

cualitativos, semicuantitativos,

cuantitativos (¢j.: espectrofotometria de
masas) (Img.14) para conocer el contenido

de un ingrediente en un producto final.

Para algunos alérgenos resulta sencillo,

como es el caso del niquel. Para éste, por : el L
¢jemplo,  disponemos ~un = método |EEEE—EEEE o pE—
6 i 017, T o= 8 L

colorimétrico basado en un reactante, la o ¢

dimetilglioxima (DMGO), capaz de

A3

detectar niquel liberado de objetos en ;- oo
Imagen 14. Espectrofotometria de masas. El

limites de hasta 10 ppm, siendo sensible y | espectrometro de masas permite analizar la |
| composicion quimica de un elemento en funcion de la |
fiable (Img 15) ' masa de los atomos que los componen. ‘

Al testar alérgenos poco frecuentes y cuyo

A cada paciente, su diagndstico

MARTITEST parcheo esté poco estandarizado, en caso de
 solucen N obtener resultados positivos que sugieran origen
dimetilglioxima Solucién amon

I_“m”"'"‘“” 5T bt alérgico, se deberian testar idealmente en iguales

|

concentraciones en controles no expuestos

.. "% (sanos) para descartar mecanismo irritativo.
Imagen 15. Test de DMGO. El procedimiento consiste

en impregnar un bastoncillo de algodon o torunda en la
solucion (liquida), frotar la superficie del objeto y
observar si se tifie de color rosa (contiene niquel).

= Resultados dudosos

A la hora de valorar resultados dudosos (+?) es posible: repetir la prueba, aumentar la
concentracion del alérgeno, utilizar diluciones crecientes o realizar un Test de Aplicacion

Abierta Repetida (ROAT) o test de uso.'®
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k) Complicaciones

Gracias a que las pruebas epicutaneas estan
estandarizadas, las complicaciones de las mismas
son infrecuentes. Algunas posibles

complicaciones son:***

Sensibilizacion  activa: supone un

resultado negativo a las 96h (el paciente

no estd sensibilizado), seguido de una

Imagen 16. Fenomeno de flare-up. Mujer que

reaccion pOSitiVa tardia a los 15-20 dias. presentd positividad en las PAC para parabenos y

Posteriormente, si repetimos las pruebas,

' reaparecieron las lesiones que motivaron el estudio en
la region facial y manos.

i colofonia. Entre las 48 y 96 horas de la lectura,
se reproduce en 48-96 horas (el paciente -~ \

se ha sensibilizado a través de las PAC). Ocurre si la concentracion del alérgeno en el

parche estudiado es demasiado elevada (ej.: tiosulfato sddico de oro).

Reaccion positiva persistente: permanece la positividad del parche durante semanas o

meses tras la lectura de las 96 horas. Se ha descrito, sobre todo, con metales (gj.: berilio).

Angry back (sindrome de la piel excitada): las reacciones muy intensas de algunos
parches positivizan otros (falsos positivos) especialmente cercanos en su colocacion, que

de otra forma serian negativos.

Flare-up (reactivacion de la dermatitis): la colocacion de los parches puede suponer un
estimulo antigénico para reactivar la dermatitis del paciente, mas alla del lugar de

colocacién del parche (habitualmente la zona primaria de la dermatitis) (Img.16)>.

Otras complicaciones menos frecuentes incluyen: fendmeno de Koebner (si AP de psoriasis y
liquen plano), hiperpigmentacion o hipopigmentacion postinflamatoria, infecciones bacterianas
o viricas (ej.: al testar extractos de plantas), necrosis, cicatrices y queloides (ej.: causticos),

reacciones sarcoideas (¢].: metales) o anafilactoides (ej.: pruebas de urticaria de contacto).

3.2.2. Otras pruebas diagnosticas

a) Dermatitis no fotoinducidas

Prueba abierta/no cerrada (open test): se realiza para probar productos propios irritantes
fuertes, de composicion y concentracion conocidas, en los que no es posible ocluir por su posible
causticidad, ej.: pinturas, jabones, pegamentos. Se aplica el producto durante 30-60 minutos, se

retira el exceso y no se ocluye. Se realiza lectura inmediata y retardada. Lugar de la prueba:
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antebrazo. Si es negativo y persiste la sospecha, se debe realizar prueba cerrada con los diferentes

ingredientes a concentracion y en vehiculo apropiados.

Prueba semiabierta/semioclusiva (semi-open-test): se realiza para probar productos propios
irritantes leves (ej.: antisépticos, cosméticos, ceras). Se aplica una cantidad minima de producto,

se deja secar y se ocluye. Se realiza lectura inmediata y retardada. Lugar de la prueba: espalda.

Prueba de uso (test de provocacion de uso): incluye reproducir todos los factores asociados con
la DC original (ej.: sudoracion, friccion, piel dafiada) en su uso y localizacion habitual. Es util
para estudiar DAC por cosméticos o ropa. El resultado positivo confirma el origen de la DC, pero

no discierne entre un resultado irritativo de alérgico.

Prueba abierta de aplicacion repetida (ROAT, repeat open application test): permite confirmar
pruebas con resultado dudosamente positivo, especialmente si se sospecha que la causa es una
baja concentracion de alérgeno en el parche. Debe aplicarse el contactante 2 veces al dia en la
fosa antecubital o cara externa de parte superior del brazo durante un maximo de 28 dias o hasta

reproducir la DC correspondiente.

Prick test: se emplea en el estudio de la UCI. Para cada alérgeno sospechado (ej.: trofoalérgenos,
aeroalérgenos), se coloca una gota de un extracto del mismo en la cara volar del antebrazo y se
punciona con una lanceta estéril. Se aplica también un control positivo (histamina) y otro negativo
(suero fisiologico). La lectura se realiza a los 15-20 minutos,
debiendo aparecer como minimo un habon en la zona de

aplicacion del control positivo (histamina).

Prick-by-prick: se emplea en el estudio de la UCI y la DC por
proteinas. De forma similar al prick test se realizan punciones
mediante lancetas estériles, pero puncionando primero los
alimentos a estudio o fragmentos de los mismos (gj.: fruta, pulpa
y piel) y posteriormente la piel del antebrazo. (Img.17) La lectura

se realiza igualmente a los 15-20 minutos.

+ Imagen 17. Prick by prick test. Se |
realiza una punciéon mediante |
¢ lanceta estéril primero en el

Existen otras pruebas como el scratch-test o rubbing test, cuyo

' la piel del antebrazo. C(-): control
. negativo, SSF. H(+): control

escareado o frotamiento de los alérgenos sospechados contra la A
positivo, histamina.

fundamento es similar a las dos anteriores, pero consisten en el | alimento (¢j.: manzana) y lucgo en
piel del antebrazo o en areas previamente afectas (ej.: dorso de
manos en DC proteica). En todas las pruebas para demostrar hipersensibilidad inmediata,
debemos recordar que existe, aunque es bajo (<0’1%), riesgo de anafilaxia. Es por ello preferible
utilizar extractos comerciales con concentraciones conocidas de alérgenos, evitar realizar prick

test o prick-by-prick multiples en una misma sesion (especialmente si existen antecedente de

anafilaxia), ofrecer consentimiento informado de estas pruebas y riesgos a los pacientes (ej.:
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diseminacion de las lesiones) y disponer de un plan de actuacioén en caso de reacciones adversas
56 58

(ej.: epinefrina precargada).

Por ultimo, bajo sospecha de DC sistémicas (ej.: fArmacos), es posible realizar una prueba de
provocacion oral con dosis minimas y crecientes del alérgeno implicado, que en caso de

reproducir las lesiones, demuestra la imputabilidad de dicho agente (ej.: DC sistémica por niquel).

b) Dermatitis fotoinducidas

Fototest (FT): supone la exposicion de un area de piel a
una dosis conocida de radiacion ultravioleta (UV)

(Img.18) o luz visible, y posterior observacion de

uvB-311

cambios en eritema (DEM: dosis eritematdgena minima),

habén (DUM: dosis urticariante minima) o

3
8
§ o '
§

pigmentacion. Mediante el empleo de dosis progresivas

de radiacion podemos establecer un umbral para cada una

Imagen 18. Medisun GigaTest MED®.
i Mediante la administracion de fluencias |

: i de ellas. Se emplea para: confirmar la urticaria solar,
crecientes y conocidas de radiacion UV, | demostrar fotosensibilidad en la dermatitis actinica

| podemos establecer, ej.: DEM, para los rangos
i de luz del espectro UVA y UVB.

cronica o en la fototoxicidad sistémica, calcular dosis de
inicio de fototerapia, o monitorizar la respuesta a tratamientos inmunosupresores en una
dermatosis fotosensible. Debe realizarse en zonas no expuestas: zona lumboglutea, cara volar de
antebrazo o abdomen. Se lee a las 24 horas. La radiacion UVB es la responsable del eritema. Las
alteraciones clinicas inducida por la radiacion UVA se consideran reacciones anomalas a UVA
(ej.: fototoxicidad sistémica). Cualquier reaccion a luz visible es siempre patologica. La DUM
debe leerse de forma inmediata, a los 30 y 90 minutos y debe referirse al espectro de accion (UVA,

UVB, luz visible, infrarroja).*

Fotoparche (FP): consiste en aplicar los alérgenos a estudio por duplicado y exponer s6lo una
parte de ellos a radiacion UVA de amplio espectro (320-400nm), a una dosis 5 J/cm? tras las
primeras 48 horas de oclusion, coincidiendo habitualmente con la primera lectura. La segunda
lectura se realiza igualmente a las 96 horas. Se emplea para demostrar fotoalergia de contacto

(DFAC) o DAC fotoagravadas.

En Espafia contamos con una ultima recomendacion de bateria estandar de FP que incluia 16
alérgenos y data de 1995. Junto con las recomendaciones europeas, se han realizado propuestas
para su modificacion a nivel nacional por parte del Grupo Espafiol de Fotobiologia (GEF) y
GEIDAC. Sin embargo, a dia de hoy todavia carecemos de una propuesta reciente, formal y
estandarizada de bateria de FP. Por ello, en muchas ocasiones, la decision de qué alérgenos testar

contintia estando guiada inicamente por la sospecha clinica y experiencia del dermatélogo.*
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4. TRATAMIENTO, PREVENCION Y PRONOSTICO

4.1. Tratamiento
No podemos olvidar que las pruebas epicutaneas (PAC) no son curativas, sino diagnodsticas.

Lo mas importante es realizar el tratamiento etiolégico: evitar el contacto con el sensibilizante
o agente irritante. Se debe informar al paciente de forma oral y adicionalmente por escrito de
potenciales fuentes de exposicion, incluidas sistémicas y reacciones cruzadas. Hay estudios que
constatan que el 25% de los pacientes no recuerda haber recibido informacion sobre su alergia
tres meses después de la consulta, s6lo un 50% recuerda el nombre del alérgeno un afio después
y s6lo lo hacen un 25% si son alérgicos a varias sustancias. Por ello, el contactélogo debe
mantener una relacion estrecha estable en el tiempo con el paciente para asegurar un mejor

outcome de la labor diagnéstica realizada.*®,"'

Para el control de un eczema agudo, se pueden aplicar fomentos con sulfato de cobre o zinc para
lesiones exudativas. Se recomiendan corticoides tépicos en formas menores, formulados en
crema, gel o solucion para areas pilosas; y en casos de superficie corporal afecta >20%, se pueden
emplear ciclos cortos (7 dias y descenso) de corticoide oral (prednisona 0.5-1mg/kg/dia). No esta

demostrada la utilidad de los antihistaminicos en el control del prurito de esta etiologia.

Para el control de las dermatitis subagudas y crénicas, los emolientes restauran la barrera
cutanea, alivian el prurito y la xerosis. Los corticoides tépicos en pomadas o ungiientos son de
eleccion. No se recomiendan en la region facial corticoides de gran potencia (riesgo de atrofia) o

fluorados (riesgo de dermatitis periorificial).

Existen pautas de mantenimiento, intermitentes, de 2-3 aplicaciones por semana, que son eficaces

y seguras para evitar recurrencias.®'

Otras opciones de tratamiento son: inhibidores de la calcineurina topicos (tacrélimus y
pimecrolimus), fototerapia, inmunosupresores (ej.: metotrexato, azatioprina y ciclosporina) y

retinoides (ej.: alitretinoina, empleada en el eczema palmar hiperqueratoésico).®!

4.2. Prevencion
La prevencion es esencial en todos los ambitos, pero tiene especial interés en el ambito laboral.

La prevencion primaria intenta prevenir la sensibilizacién. Como ejemplo cabria destacar la
normativa europea que limita la cantidad de cromo hexavalente en el cemento a 2ppm, la
regulacion de los niveles de sales de niquel desprendidos por objetos metalicos de uso comun o
la prohibicion del metildibromoglutaronitrilo (Euxyl K400) en cosméticos europeos desde
2005.%
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Entre las medidas de proteccion individual que se pueden emplear estan:

o Guantes: deben ser especificos para cada trabajo y sustancia. Pueden ser de cuero, goma,
plastico, tela o metalicos. El riesgo de sensibilizacion al usarlos (ej.: cromo, aditivos de las
gomas) debe ser menor que el riesgo de sensibilizacion por la sustancia manipulada.

o Cremas barrera: protegen frente a metales (ej.: EDTA), resinas o aceites de corte (ej.:
laurilsulfato sodico). No sustituyen en ningun caso a las medidas fisicas como los guantes.

o Emolientes: previenen la evaporacion de agua del estrato corneo y ayudan a repararlo.

o Higiene personal: lavado, aclarado y secado correctos (gj.: insistiendo en los espacios
interdigitales). Incluye lavado de ropa y de los equipos de proteccion.

o Educacién y entrenamiento: dado que la sensibilizacion suele ocurrir en los dos primeros
afios del contacto, los programas de entrenamiento son efectivos en la prevencion primaria,

secundaria y terciaria en personal expuesto (ej.: peluqueras, panaderos, personal sanitario).

En cuanto a la prevencion primaria del eczema manos, las limitaciones en la legislacion en cuanto
a conservantes en cosméticos, la evaluacion de los riesgos laborales, las medidas de proteccion
individuales (ej.: guantes) y colectivas (ej.: sistemas de ventilacion) y los programas de educacion

(ej.: cuidado de la piel) son beneficiosos y coste-efectivos.

La prevencion secundaria estd encaminada a reducir el nimero de brotes. Esta labor implica
detectar de forma temprana la enfermedad e informar al paciente sobre: el proceso clinico, el
tratamiento y un pronostico realista, educacion sobre cambios en habitos de vida y cuidado de la
piel (ej.: cremas humectantes, libres de fragancias y conservantes). Esto es ain mas importante
en adultos jovenes de riesgo (ej.: con dermatitis atopica).

La prevencion terciaria busca reducir la gravedad de la enfermedad, el empleo de corticoides y

otras modalidades de tratamiento, mejorar la calidad de vida y facilitar la reinsercién laboral.*

4.3. Pronostico

El prondstico es valorable desde multiples puntos de vista, como resoluciéon o mejoria de las
lesiones, o bien mediante cuestionarios de calidad de vida, e¢j.: DLQI, Skindex-29. Lo mas
importante es un diagndstico y tratamiento precoz, asi como el conocimiento y entendimiento de
la patologia por parte del paciente. En general, tienen mejor pronodstico las reacciones agudas,
puesto que el paciente reconoce y evita el agente causal. No es tanto asi en las formas cronicas,
especialmente irritativas y acumulativas, donde el paciente no reconoce o no puede evitar todos

los factores predisponentes.

En el ambito laboral, no siempre el cambio de trabajo equivale a un mejor pronoéstico, por lo que

se debe insistir en mejorar las condiciones del trabajo presente y las medidas de proteccion.
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1. ALERGENOS CON RELEVANCIA HISTORICA O ACTUAL EN ESPANA

Con el objetivo de ofrecer una mejor comprension del texto, invitamos al lector a consultar el
Anexo I, en el cual se detallan alérgenos que estuvieron o estan incluidos en la serie estandar
espafiola, asi como otros del TRUE Test. Se exponen respecto a estos: propiedades quimicas
relevantes del alérgeno, fuente de exposicion habitual, patrébn comun de lesiones, reacciones

cruzadas con otros alérgenos y/o cosensibilizaciones, asi como formas de evitacion.

2. COMPARATIVA ENTRE BATERIAS ESTANDAR

La Tab.5 muestra la bateria estandar del TRUE Test y se compara con los 32 alérgenos que

componen la actual serie estandar espafiola de PAC.

La bateria del TRUE Test presenta diferencias frente a la bateria espafiola, con respecto a

alérgenos incluidos, mezclas y/o concentraciones de los mismos:

- Extras en el TRUE Test: parche vacio (control), tiomersal, mezcla de quinoleinas, tiosulfato
sodico de oro, hidrocortisona-17-butirato, bacitracina, partendlida, disperse blue 106 y

bronopol.

- Ausentes en el TRUE Test®: metilisotiazolinona, mezcla de lactonas sesquiterpénicas,

mezcla de fragancias II, Lyral y 2-fenoxietanol.
- Distinta concentracion: formaldehido y metilcloro/metilisotiazolinona (MCI/MI).

- Mezclas: el TRUE Test incluye resinas epoxi y gomas negras en mezcla. Las recomendacio-
nes del grupo espafiol son testar de forma aislada la resina de bisfenol A y la isopropil-

parafenilendiamina (IPPD), que estan contenidas en las mezclas empleadas por el TRUE Test.

3. MODIFICACIONES RECIENTES

El Grupo Espaiol de Investigacion en Dermatitis de Contacto y Alergia Cutanea (GEIDAC)
propone sucesivos modelos de la serie estandar, que considera ajustados a las necesidades
epidemiologicas y diagnoésticas de nuestro pais en cada momento. Su propuesta de bateria
estandar fue modificada por ultima vez en 2016, desde la previa realizada en 2012. Las
modificaciones realizadas en la Gltima bateria estandar espafiola (2016) se encuentran recogidas

en la Tab.6. La serie estandar europea, por su parte, fue modificada por tiltima vez en 2014.%
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. Sulfato de niquel

. Alcoholes de lana
Sulfato de neomicina

. Dicromato postasico

. Mezcla de cainas

. Mezcla de fragancias I
. Colofonia

. Mezcla de parabenos

AW~

Concentracion
(ug/cm2)

. Sulfato de niquel

. Alcoholes de lana

. Sulfato de neomicina

. Dicromato postasico

. Mezcla de cainas

. Mezcla de fragancias I

. Colofonia

. Resina epoxi (bisfenol A)

N N S

Concentracion
("lj)

Vehiculo

TRUE Test GEIDAC @

5
6
7
8
9

Nellel 1 (O L

. Control (parche vacio) . Metilisotiazolinona ag.
10. Balsamo de Peru 10. Balsamo de Peru
11. Diclorhidrato de etilendiamina 11. Diclorhidrato de etilendiamina
12. Cloruro de cobalto 12. Cloruro de cobalto
13. Resina de p-terc-butilfenol- 13. Resina de p-terc-
formaldehido butilfenolformaldehido pet.
15. Mezcla de carbas 15. Mezcla de carbas
17. Metilcloro/metilisotiazolinona 17. Metilcloro/metilisotiazolinona ag.
18. Quaternium 15 18. Quaternium 15

pet.

20. p-fenilendiamina (PPD) 20. p-fenilendiamina (PPD)
21. Formaldehido 21. Formaldehido ag.
22. Mezcla de mercaptos 22. Mezcla de mercaptos
23. Tiomersal

4. Mezcla de tiuram 24. Mezcla de tiuram

5. Diazolidinilurea (germal IT) 25. Diazolidinilurea (germal IT)
26. Mezcla de quinoleinas 190 26. Mezcla de lactonas 0.1

sesquiterpénicas

27. Tixocortol-21-pivalato 3 . Tixocortol-21-pivalato pet.
28. Tiosulfato soédico de oro 75 28. Budesonida
29. Imidazolidinilurea (germal 115) 600 29. Metildibromoglutaronitrilo 0.5
30. Budesonida 1 30. Mezcla de fragancias II 14
31. Hidrocortisona-17-butirato 20 31. Lyral 5
32. Mercaptobenzotiazol 75 32. 2-fenoxietanol 1
33. Bacitracina 600
34. Partendlida 3
35. Disperse blue 106 50
36. Bronopol 250

Tabla 5. Comparativa de baterias estindar. Estan destacados (color mas oscuro) aquellos alérgenos que se testan en igual composicion y
posicion en el TRUE Test y la bateria estandar espafiola (GEIDAC, 2016). Aparecen también sefialados (color mas claro) los alérgenos testados
en igual composicion pero diferente posicion. Aquellos no sefialados, son diferentes en su composicion, posicion o incluso participacion en el
parcheo. Las concentraciones de parcheo se indican para cada uno de los alérgenos de cada bateria.
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Modificaciones de la tltima bateria estandar espafiola (2016)

Alérgenos - Clioquinol. Es un antifungico y amebicida; retirado por la baja frecuencia de sensibilizacion

retirados (<0°1%).

- Tiomersal y mercurio. El uso de mercurio estd prohibido a nivel europeo desde 2005,
mientras que su contenido en antisépticos con derivados mercuriales (ej.: tiomersal) s6lo esta
restringido (ej.: < 0°007% de mercurio total). Ambos tenian una alta prevalencia de
sensibilizacion (3-4%) en el pasado, pero sin relevancia clinica. Se retiraron de la bateria
estandar europea hace afios, pero se mantenian en Espaiia por estar contenidos en: vacunas,
liquido de lentillas, amalgamas dentales, antisépticos (ej.: mercurocromo) y termometros
(ej.: DAC sistémicas por inhalacién de mercurio tras su rotura).

- Primina. Extracto de la planta Primula obconica, frecuente en paises balticos y en el
Benelux. Se retir6 por ser infrecuente la sensibilizacién en Espafia.

Alérgenos en | - Etilendiamina. Eliminada de la seric europea y en desuso, pero presente en algunos
permanencia* medicamentos topicos muy empleados en Espafia (¢j.: Positon®).

- Mezcla de parabenos. Sera reevaluado futuramente, pero mantenido por ser todavia de uso
en cosmeticos.

- Mezcla de carbamatos. Provoca frecuentes reacciones irritativas, dudosas o débiles y ya
fue eliminado de la serie estandar europea.*t

- Metildibromoglutaronitrilo (MDBGN). Prohibido en cosméticos desde el 2008, pero
todavia puede estar presente en el &mbito profesional. Puede estar contenido en cosméticos
No europeos.

- Fenoxietanol. Sera reevaluado futuramente, junto con MDBGN.

Alérgenos - Mezcla de cainas. Se parchea como marcador de grupo de anestésicos, al 7%.

modificados - Metilcloro/metilisotiazolinona. Pasa a testarse a de 100ppm a 200ppm en agua (0°02%).

- Metilisotiazolinona. Se afiade a la serie estandar, testado a 2.000ppm en agua o su
equivalente: 0°2%.

- Formaldehido. Pasa a testarse, de 1%, al 2% en agua.

Tabla 6. Modificaciones de la ultima bateria estandar espaiiola (2016).
* Estos fueron motivo de debate en la ultima modificacion respecto a su permanencia.
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Los pacientes pueden ser valorados en consulta de Dermatologia general o en una Unidad de
Alergia Cutanea. Existen recomendaciones respecto a cuando y por qué motivos derivar a un

paciente a una Unidad de Alergia Cutanea (UAC) (Tab.7).

Recomendaciones de derivacion para estudio en Unidad de Alergia Cutinea

- Procesos inflamatorios cutdneos que delimitan la zona de contacto con un objeto

- Eczemas agudos graves

- Eczemas subagudos repetitivos en idéntica localizacion

- Eczemas cronicos que no responden de forma adecuada al tratamiento pautado

- Eczemas de parpados o drea genital en paciente no atdpico

- Dermatitis “irritativa” de manos que no mejora tras 3-6 meses de tratamiento adecuado

- Eczematizacién de tlceras venosas

- Pacientes atdpicos con lesiones eczematosas mas graves en otras localizaciones que las presentadas en la

flexura de codos y rodillas
- Eczema dishidrético asociado a lesiones localizadas fuera de manos y pies

- Eczematizacion después de tratar cualquier lesion cutdnea o agravamiento de la dermatosis para la que se ha

indicado el tratamiento
- Aumento de inflamacidn en una lesion cuténea tratada con corticoide topico
- Refuerzo clinico en el manejo del enfermo

- Motivo laboral o legal

Tabla 7. Recomendaciones de derivacién para estudio en Unidad de Alergia Cutinea*,”. Esta tabla recoge en qué
situaciones un paciente puede beneficiarse de ser valorado, en caso de existir, una Unidad de Alergia Cutanea.

Las ventajas de la instauracion de Unidades especificas de Alergia Cutanea incluyen: una
evaluacién mas homogénea de los pacientes con DC por personas especializadas en la
indicacion, lectura e interpretacion de PAC; el entrenamiento que supone la dedicacion a esta
area de subespecializacion de la Dermatologia; asi como facilitar poder llevar a cabo una labor
de investigacion y vigilancia epidemioldgica sobre alérgenos prevalentes y emergentes, y el

origen de dicho contacto.

1. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Existe una Red Espafiola de Vigilancia de Alergias de Contacto (REVAC) que agrupa los datos
de sensibilizacion que aporta cada centro en una base de datos nacional. Esta informacion luego

se envia a la European Surveillance System on Contact Allergies (ESSCA) que puede detectar
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variaciones en las frecuencias de sensibilizacion y aparicion de nuevos alérgenos emergentes a

nivel europeo.

Los objetivos de la REVAC, en parte compartidos como propios de este proyecto, son: vigilancia
epidemiologica del eczema de contacto en Espafia (establecer prevalencias de sensibilizacion y
ver diferencias locales y temporales), identificar peculiaridades de sensibilizacion propias de
nuestro pais y de cada region, deteccion precoz de tendencias y vigilancia epidemiologica de
posibles alérgenos emergentes, participacion en los estudios epidemiologicos del &mbito europeo
con el objetivo facilitar la legislacion comunitaria al respecto, facilitar la labor de planificar,
elaborar y modificar las series estandar, y promover la estandarizacion y el control de calidad en

la investigacion y estudio de la alergia de contacto.’,*

2. EL INDICE COMPARATIVO: MOAHLFA

MOAHLFA es el acronimo del inglés: M: male (masculino), O: occupational dermatitis
(dermatitis profesional), A: atopic dermatitis (dermatitis atopica), H: hand (manos), L: leg

(piernas), F: face (cara) y A: age 40+ (edad mayor a 40 afios).

Se trata de un indice internacional empleado en el estudio de las DC y/o eczemas de contacto que
permite definir, de forma esquematica, las caracteristicas demograficas de una poblacion a
estudio, en porcentajes, en cuanto a: sexo, edad, antecedentes de dermatitis atopica, localizacion
de las lesiones y relacion con el ambito laboral. Permite comparar poblaciones de diferentes

estudios. Puede referirse al total de una poblacion o a un alérgeno en concreto.
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III - ANALISIS DE SITUACION

La dermatitis de contacto (DC) es una enfermedad frecuente en la practica clinica diaria, de
incidencia creciente, cuya prevalencia en todas sus formas clinicas se estima que oscila entre el 1
y el 10% en la poblacion general, y hasta el 20% de la misma esta sensibilizado al menos a un

alérgeno.'-*

Diferentes estudios nacionales e internacionales han permitido conocer la situacion
epidemiologica y la distribucion de esta enfermedad, asi como valorar los diferentes factores de
riesgo que influyen en ella. Aunque los resultados no sean facilmente comparables, pues la
composicion de las series estandar varia en funcion de las diferencias geograficas y culturales, y
segun la exposicion a distintos alérgenos, el analisis de estos trabajos permite verificar la
uniformidad existente en cuanto a algunos aspectos, siendo por ejemplo la sensibilizacion al
sulfato de niquel 1a mas frecuente en todas ellas, condicionado por el hecho de que en todas las

estadisticas existe un predominio del sexo femenino.

Autor Aifio de Area Pacientes PE +, Primer Segundo Tercer
‘ Afio publicacién estudio geogrdfica n(%%) % alérgeno alérgeno alérgeno
Giménez-Camarasa 1977 Espaiia 2.806 60 Sulfato de Dicromato Cloruro de
1979 Multicéntrico (55) niquel potasico cobalto
Sanchez-Aguilar 1990 Espafia 1.015 57,4 Sulfato de Cloruro de PPD
1995 Santiago C. (61) niquel cobalto
Serra-Baldrich 1994 Espafia 800 57,7 Sulfato de PPD Cloruro de
1995 Unicéntrico (76) niquel cobalto
Miranda-Romero 2000 Espafia 4310 49,6 Sulfato de Cloruro de Dicromato
2001 Multicéntrico (62) niquel cobalto potasico
Garcia-Bravo % 2001 Espafia 3.832 55,1 Sulfato de Cloruro de Dicromato
2004 Multicéntrico (60) niquel cobalto potasico
Bordel-Gémez * 2000-2005 Espafia 1.092 55,0 Sulfato de Cloruro de Cloruro de
2010 Valladolid (62) niquel paladio cobalto
Garcia-Gavin ** 2008 Espafia 1.161 50,05 | Sulfato de Cloruro de PPD
2011 Multicéntrico (64) niquel cobalto
Aguilar-Bernier 9 2005-2010 Espafia 839 48 Sulfato de Tiomersal Dicromato
2011 Costa del Sol (57) niquel potasico
Hervella-Garcés * 2012 Espafia 3466 “) Sulfato de MCI/MI Cloruro de
2016 Multicéntrico ) niquel cobalto

Tabla 8. Estudios epidemiologicos representativos de la DC en Espaiia. Elaboracion propia, adaptada y ampliada de Bordel-
Goémez (2010).> PE +: pruebas epicutaneas o PAC positivas.

En Espaia, existen estudios uni- y multicéntricos que han recogido la epidemiologia nacional
respecto a las DC a lo largo de las ultimas dos décadas (Tab.8), perteneciendo algunos de ellos a
la Red Espafiola de Vigilancia en Alergias de Contacto, con datos publicados que incluian: hasta
3832 pacientes de 13 centros diferentes (2001)%, hasta 1.161 pacientes de 5 centros diferentes
(2008)*, 839 pacientes del Hospital Costa del Sol en Malaga (2005-2010)® y hasta 3.466
pacientes de 12 centros diferentes (2012)*. Algunos son estudios unicéntricos, similares a este

mismo estudio que fueron proyecto de tesis doctoral, como “Epidemiologia de la dermatitis
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alérgica de contacto en el 4rea sanitaria de Santiago de Compostela” (1995) de la Dra. Sanchez-
Aguilar. Otros se refieren sin embargo a grupos poblacionales especificos, por ¢j.: “Estudio
epidemiologico de la dermatitis de contacto en personas mayores de 65 afios” de Azua-Blanco y
colaboradores (2009). Y finalmente otros investigan alérgenos especificos, como “Dermatitis
alérgica de contacto a cosméticos, estudio clinico-epidemioldgico en un hospital terciario” de

Zaragoza-Ninet y colaboradores (2016).

Sin embargo, existe Unicamente una tnica publicacion en cuanto a la epidemiologia de las
dermatitis de contacto en Castilla y Ledn. Esta corresponde a la Dra. M. Bordel Gomez, que
tuvo como objetivo estudiar la prevalencia de sensibilizacion a diferentes alérgenos en los
pacientes atendidos en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid entre los afios 2000 y 2005,

asi como la influencia de diferentes variables epidemiolégicas y clinicas en las mismas.**

Es por ello que, en Castilla y Ledn, y especialmente en la provincia de Salamanca, existe una
carencia absoluta de estudios que reflejen la situacion epidemioldgica de las DC, asi como un
registro de sensibilizaciones. No se han realizado por el momento, a falta de evidencia,
aportaciones desde esta provincia al registro nacional o Red Espaiola de Vigilancia de Alergias
de Contacto (REVAC), cuya labor de vigilancia epidemiologica de las DC en Espafia es
fundamental para detectar diferencias locorregionales y temporales de sensibilizacion, alérgenos

emergentes y poder ajustar las series estandar a la epidemiologia mas actual.®,*¢
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IV — JUSTIFICACION

El objetivo de la creacion de unidades especializadas en dermatitis de contacto (DC), asi como
en otras patologias, es ofrecer un Optimo servicio integral de dicha patologia al paciente,
incluyendo mejoras en: atencion, diagnodstico, tratamiento y prevencion. Asi mismo, la
unificacion de la actividad asistencial elimina sesgos por la existente variabilidad interpersonal,
permite acumular experiencia en una materia especifica y ser mas coste-efectivos, asi como
generar evidencia cientifica a partir de la poblacion estudiada, que sera aplicable a ellos mismos

y quiza a la poblacién general.

La DC es una patologia altamente prevalente que afecta al 1 - 10% de la poblacion general, y
que origina un impacto creciente en la calidad de vida de los pacientes, asi como importantes
gastos sanitarios, directos e indirectos, derivados de sus implicaciones médicas y legales cuando
acontece en un contexto laboral.** La vigilancia epidemioldgica de las DC en Espafia permite
identificar caracteristicas de sensibilizacion propias de nuestro pais, y asi detectar precozmente

posibles alérgenos emergentes o participar en estudios epidemiologicos de ambito europeo.

Asi pues, la defensa de este estudio viene dada en gran medida por la relevancia actual de las
dermatitis de contacto dentro del Sistema Sanitario y por la indudable repercusion en la
calidad de vida de los que la presentan. Ademas, es una enfermedad laboral frecuente que origina
cuantiosos gastos sanitarios y que tiene importantes repercusiones médico-legales. De igual
modo, la carencia de estudios que reflejen la situacion epidemiologica de las DC asi como de
registros de sensibilizaciones alérgicas de contacto en la provincia de Salamanca justifican el
presente trabajo de Tesis Doctoral con multiples fines. Entre ellos esta el objetivo de definir el
perfil de paciente atendido con DC en nuestra region, para asi conocer de forma mas exacta las
caracteristicas epidemioldégicas de la poblacion demandante de asistencia médica por este
motivo, asi como su enfermedad. Este sera el punto de partida para generar hipotesis de trabajo
y proyectos de mejora, pues conocer la situacion actual de esta patologia en nuestro ambito
(sensibilizaciones y formas clinicas mas frecuentes) permitira: detectar posibles subpoblaciones
en riesgo (¢j.. DC profesionales, pacientes con dermatitis atopica), elaborar estrategias
preventivas que disminuyan la incidencia de DC y con el tiempo su prevalencia (ej.: prevencion
primaria en el ambito laboral, prevencion secundaria al paciente), disminuir los costes directos
e indirectos derivados esta enfermedad (ej.: atencion en Urgencias, baja laboral), perfeccionar
la asistencia a los pacientes llegando a ser méas homogénea y estructurada, siendo conocedores
del ambito de estudio y epidemiologia local (ej.: mejoras en nuestra unidad de Alergia Cutanea),

para finalmente mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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De la misma manera, la posibilidad de notificar a nivel nacional las peculiaridades de nuestra
region sera de utilidad para contribuir a la labor de vigilancia epidemioldgica de las DC que nos
corresponde a los dermatdlogos de Espafia. Asi, contribuiremos a poder elaborar nuevas
normativas que protejan al trabajador y al consumidor frente a alérgenos presentes y otros

emergentes.

El conocimiento de las caracteristicas epidemiologicas de esta enfermedad a nivel regional y su
analisis pormenorizado permitira iniciar el camino hacia una mejor conocimiento y prevencion

de la DC en nuestra Area Sanitaria.
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Capitulo 2. OBJETIVOS
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I- OBJETIVO GENERAL

Evaluar la carga asistencial y de enfermedad que supusieron las dermatitis de contacto
en el Servicio de Dermatologia del Hospital Clinico de Salamanca entre los anos 2016 y

2020.

II- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el perfil clinico y epidemiologico de los pacientes atendidos con dermatitis de

contacto en el Hospital Clinico de Salamanca.

2. Estudiar la prevalencia de sensibilizaciones alérgicas de contacto y su relevancia, asi como

su distribucion por sexo, edad, ocupacion, perfil de paciente y diagnéstico final.

3. Examinar las localizaciones mas comunes, y en base a ello, la clinica, fuentes de exposicion,

alérgenos mas frecuentemente implicados y su diagndstico final.

4. Revisar las pruebas diagndsticas empleadas, como baterias de alérgenos, testado de

productos propios y fotoparche.

5. Registrar e interpretar la aparicion de reacciones irritativas.

6. Analizar las presentaciones clinicas mas frecuentes en la subpoblacion atopica, asi como

sus fuentes de exposicion y sensibilizaciones alérgicas de contacto mas comunes.

7. Evaluar diferencias entre la consulta general y la Unidad de Alergia Cutanea, respecto al

perfil de paciente atendido, resultados de las pruebas y utilidad de la creacion de esta Unidad.

8. Detectar areas de mejora en el estudio de las dermatitis de contacto en Salamanca, asi como
aportar recomendaciones y generar nuevas propuestas de trabajo en base a nuestros

resultados.
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Capitulo 3. PACIENTES y METODO
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1. DISENO Y AMBITO DE ESTUDIO

1.1. Diseio de estudio

Para alcanzar los objetivos planteados, se disefid un estudio epidemioldgico observacional,
descriptivo y transversal de los pacientes estudiados por dermatitis de contacto (DC) en consulta
general y en la Unidad de Alergia Cutanea (UAC) del Servicio de Dermatologia del Hospital
Clinico de Salamanca durante el tiempo comprendido entre el 1 de marzo de 2016 y el 29 de
febrero de 2020. Este disefio ha permitido recoger multiples datos transversales, en una sola
instancia o medicion, de un amplio grupo de pacientes durante un periodo de tiempo de 4 afios

(48 meses).

El estudio transversal nos permite estudiar la distribucion de las DC en el Area de Salud de
Salamanca, describir las caracteristicas de la poblacion de estudio, determinar asociaciones,
estimar la prevalencia de las dermatitis de contacto en nuestra Area de Salud y explorar y generar
nuevas hipdtesis de investigacion y/o trabajo. Por todo ello, se pude considerar un disefio

adecuado y valido para conocer la morbilidad de la poblacion.

1.2. Ambito de estudio: Provincia de Salamanca

El ambito de estudio lo constituye el
Area de Salud de la provincia de
Salamanca, situada en el cuadrante

noroeste de la Peninsula Ibérica PRY
(Fig.7) y formada por el Complejo .
Hospitalario de Salamanca y su area
de influencia que agrupa 36 Zonas - S 4
Bésicas de Salud de toda Ila B
provincia y atiende a una poblacion

de 330.119 habitantes (INE Espaiia, T/ 5

2019), lo que la convierte en la

tercera provincia mas poblada de la
comunidad, tras la de Valladoidy
Ledén. Su censo poblacional en la propia ciudad de Salamanca es de 144.228 habitantes
(43°7%), concordante con los las cifras del Padron Municipal de Poblacion (2018) que refleja
como un 36% del total de la poblacién de Castilla y Ledn (2.409.164 habitantes) es considerada
rural, frente a otras provincias con porcentajes muy inferiores: Comunidad de Madrid (2%), Pais

Vasco (5%), Catalufia (7%) o la Comunidad Valenciana (8%).
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Segun los datos del Centro

Piramide de la poblacion de la provincia de Salamanca

Internacional sobre Envejecimiento

100y mas
95-99
90-94
85-89

W Mujeres

B Hombres

(2018), la proporcion de hombres
o0-6 (48°6%) y mujeres (51°4%) en la
75-719
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54

provincia de Salamanca es muy
similar. La poblacion se distribuye en

una piramide de poblacion en forma

4540 de bulbo o regresiva (Fig.8), propia de
40-64
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19

regiones o paises donde la natalidad
tiende a la baja y la mayor parte de la

poblacion es adulta o envejecida. De
10-14
5-9
0-4

hecho, segin los datos de 1la

15.000 10.000 5.000 0 5.000 10.000 15.000 DIPUtaCIOH de S alamanca y del

Poblacion (miles)

Instituto Nacional de Estadistica

(INE, 2019), la tasa bruta de natalidad

Figura 8. Piramide de poblacién de la provincia de Salamanca.

| Centro Internacional sobre Envejecimiento (2018). ! ( 5°8 nacidos por mil habitan tes) es

muy inferior a la tasa bruta de mortalidad (12’2 defunciones por mil habitantes). Esto explica la
progresiva disminucion de la poblacion en la ciudad y provincia de Salamanca de las tltimas

dos décadas (Ayuntamiento de Salamanca, 2008-2020).

La provincia cuenta con un elevado numero de empresas (INE, 2019), cercano a las 22.500. De
ellas, la mayoria (39°4%) se dedican al comercio, transporte y hosteleria, siendo una parte
econdmica fundamental de la region, 21°3% a la industria o la construccion, y un 8°2% a la
educacién, sanidad u otros servicios sociales. Por otro lado, se trata de una provincia con amplias
zonas de terreno dedicadas al cultive de cereal, tubérculos y legumbres (890.716,82 hectareas,

20% del total de la Comunidad de Castilla y Leon, INE 2009).

El Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (también llamado Hospital Universitario
de Salamanca) esta compuesto por cinco centros: Hospital Clinico, Hospital Virgen de la Vega,
Hospital Virgen del Castafiar (Béjar), Hospital Los Montalvos y Centro de Especialidades de
Ciudad Rodrigo. Es un complejo de atencion publica de cuarto nivel, con 903 camas de agudos y
110 camas de media-larga estancia. En ¢l se atiende a toda la poblaciéon provincial que se

distribuye en la amplia superficie geografica de 12.349,06 km>.

El ntimero de Servicios Médicos Hospitalarios es de 45, que cubren todas las areas de atencion
sanitaria. Existe un Gnico Servicio de Dermatologia Médico Quirtrgica y Venereologia, que
lleva a cabo su labor asistencial eminentemente en el Hospital Clinico de Salamanca. Se trata de
un servicio médico y quirtirgico con un recorrido meritorio, habiendo destacado entre otros por
la introduccion de la cirugia dermatologica gracias al Dr. Miguel Armijo en los afios 70, y

posteriormente se ha mantenido activo en su asistencia y labor investigadora, permitiéndole llegar
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a ser un Servicio de Referencia regional para las Areas Sanitarias de Avila, Salamanca y Zamora
para los estudios del ganglio centinela, asi como en otras areas como Laserterapia y Cirugia

Dermatologia.

Afortunadamente para los pacientes y a fin de evitar los desplazamientos de hasta 100 kilometros
para la visita médica, se realizan consultas ambulatorias en dos centros de los mencionados

anteriormente, en Ciudad Rodrigo y Béjar, una o dos veces en semana.

Sin embargo, las consultas especializadas del servicio (ej.: Consulta de Alergia Cutanea) se
realizan exclusivamente en el Hospital Clinico de Salamanca. La falta de infraestructura y
personal entrenado hacen imposible realizar ciertas pruebas diagnodsticas o procedimientos (ej.:
pruebas epicutaneas) en los Centros de Especialidades. Es por ello necesario que los pacientes
salmantinos, independientemente de su localidad de residencia, tengan que desplazarse hasta la
ciudad de Salamanca para la visita médica (ej.: 110 km Navasfrias-Salamanca) si se trata de una
DC. Esto se vuelve aun si cabe mas dificil si tenemos en cuenta dos peculiaridades de la region:
poblacién envejecida (el rango mas frecuente de edad es de 55-59 afios, INE 2020) y dificultades
para el desplazamiento, en parte también justificado por un desarrollo econémico menos
acentuado (Salamanca ocupa, segun el INE 2017, el 40° puesto en la lista de provincias de Espafia

ordenadas por producto interior bruto, PIB).

2. POBLACION vy MUESTRA

2.1. Poblacion

El Servicio de Dermatologia ofrece asistencia a toda la poblacion de la provincia de Salamanca
(330.119 habitantes; 2019), junto a los pacientes especificamente derivados de otros centros y

provincias.

En el afio 2019, se realizaron un total de 10.525 primeras visitas médicas, asi como 11.605 visitas
sucesivas. El nimero medio de pacientes estudiados mediante pruebas epicutaneas por sospecha
de DC en el Servicio de Dermatologia para el afio 2019 fue de 125. El estudio de las mismas
precisa, de forma minima y necesaria, al menos de cuatro visitas: una primera visita en la que
se realiza un diagnostico de presuncion (DC) y se indican las pruebas epicutaneas, y tres visitas
sucesivas en las que se realizan las pruebas (PAC) y se valoran los resultados de las mismas, se
entrega informacion y recomendaciones. No obstante, es cierto que la gran mayoria de DC
estudiadas mediante pruebas epicutaneas precisan mas visitas sucesivas en el tiempo, a fin de
comprobar un correcto entendimiento de las medidas de evitacion, asi como de la adherencia al
tratamiento. Por otra parte, el nimero de primeras visitas asi como de sucesivas cuyo motivo de

consulta es un eczema o DC, junto con aquellas que acuden para valoracion de forma urgente, se



-82 -

- Dermatitis de Contacto en Salamanca -

conoce, aunque no de forma exacta, que es mucho mayor (ej.: la DC es la segunda causa de

consulta en Urgencias Dermatolégicas en adultos).6—°8

En este sentido, si el total de visitas médicas realizadas en el afio 2019 fue de 22.130, al menos
un 2% estaban dedicadas exclusivamente al estudio de pacientes por DC en los que se realizaron

pruebas epicutaneas.

El estudio de las DC se ha llevado a cabo durante décadas. Sin embargo, la Unidad de Alergia
Cutanea (UAC) como funciona en la actualidad data del afio 2013, siendo las Dras. Marta
Gonzélez de Arriba (2013) y la Dra. Virginia Velasco Tirado (2019) sus responsables. Esto hace
que, previo a la existencia de dicha unidad especializada y tras la conocida trayectoria del Dr.
Moran Estefania en el Servicio, fuese cada dermatélogo ¢l que atendiera en su consulta las DC,
indicara las pruebas complementarias, leyera e interpretara sus resultados y ofreciese un
diagndstico, consejo y recomendaciones al paciente. De la variabilidad inter- indicador e inter-
lector de pruebas, junto con la experiencia que otorga estudiar un mayor ntimero de pacientes en
una materia, surgio la necesidad de unificar la atencion de estos pacientes en una consulta
monografica de DC, aunque ambas profesionales ya realizaban previamente de manera habitual
pruebas epicutaneas (PAC) y, en comparacion con otros facultativos quiza en mayor nimero, y
por ello son actualmente las responsables de dicha unidad. Esto genera un historial de PAC,
especialmente entre los afios 2010 y 2017 e incluso a posteriori, cuyo origen podia ser bien la

UAC o bien cualquier dermatdlogo que deseara indicar e interpretar las PAC.
Para la obtencion de la muestra, aplicamos en la poblacion de estudio los siguientes criterios:
= Criterios de inclusion: Pacientes atendidos en el Servicio de Dermatologia del

Hospital Clinico de Salamanca entre el 1 de marzo de 2016 y el 28 de febrero de 2020,

que cumplieran:
a. Historia clinica, exploracion fisica y diagnostico compatibles con posible DC.

b. Realizacion de pruebas alérgicas de contacto (epicutaneas), indicadas e interpretadas

bien en consulta general de Dermatologia o en la Unidad de Alergia Cutanea.
c. Posibilidad para recoger de forma retrospectiva su visita médica y los resultados de

las pruebas realizadas.

= Criterios de exclusion: Pacientes que, aunque atendidos bajo sospecha de dermatitis

de contacto y con un diagndstico compatible, se encontro:

a. Imposibilidad para recuperar o acceder a cualquiera de las siguientes: historia clinica

o resultados de las pruebas epicutaneas.

b. Ausencia de pruebas epicutaneas en el estudio de la dermatitis de contacto (ej.:

consideradas innecesarias, rechazo del paciente, falta de lecturas).
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2.2. Muestra

Tomando como punto de partida el afio 2020, de forma continua y retrospectiva hasta el afio 2016,
se seleccionaron pacientes hasta completar un periodo de 4 afios. Inicialmente, un total de 505
pacientes fueron seleccionados. El diagrama de flujo (Fig.9) recoge como se configur6 la muestra
objeto de estudio acorde a los criterios de inclusion y exclusion establecidos. La muestra

resultante y objeto de analisis en esta investigacion fue de 455 pacientes.

Pacientes incluidos desde el 1-Marzo-2016 al 28-Febrero-2020
n = 505
Pacientes excluidos
n=350
Justificacién:
- Duplicaciones (19)
- Estudio incompleto (1)
- No realizadas PAC por brote y pérdida de
seguimiento (3)
- No recuperable por error en registro (1)
- No recuperable historia clinica (11)
- Pacientes que rechazaron realizar PAC (15)
v
n = 455

Figura 9. Diagrama de flujo para la obtencién de la muestra. Registro de pacientes incluidos y excluidos. Se especifica la
causa de las pérdidas. PAC: pruebas alérgicas de contacto o epicutaneas.

3. FUENTES DE DATOS E INSTRUMENTO DE
MEDIDA

Todos los datos de este estudio se extrajeron de las historias
clinicas en papel (Img.19), excepto escasas electronicas. Se
recogio informacion de los pacientes incluidos acorde con un
Cuestionario de Recogida de Datos (CRD) (Tab.9) elaborado

para tal fin, en base a la revision bibliografica realizada y objetivos

que se plantearon. Este instrumento de recogida de informacion

! Imagen 19 . Historias en papel. !
permitié una recoleccion de los datos de forma sistematica y @ L@ historia clinica electrnica se |
+ implanto en el Hospital Clinico de :
| Salamanca en el afio 2019. !

uniforme.
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El protocolo/cuestionario incluyé variables de: poblacion, administrativas, antecedentes
alérgicos y dermatologicos, dermatitis en estudio, pruebas diagnoésticas realizadas y sus
resultados, asi como el diagndstico final alcanzado. La mayoria de las variables fueron

cualitativas o categoricas.

- Numero de historia clinica (NHC)

- Nombre y apellidos
Datos de filiacion - Sexo
del paciente - Fecha de nacimiento

- Localidad de residencia

- Teléfono

- Fecha

- Tipo de consulta (general/UAC)

- Alergias
Consulta y antecedentes o
- Antecedentes de psoriasis
- Antecedentes de atopia

- Pruebas epicutaneas previas

- Lesion cutanea

- Localizacion primaria y otras localizaciones afectas
- Diseminacion y mecanismo de la misma
Dermatitis de contacto - Tiempo de evolucion

- Fuente de la exposicion

- Ocupacion

- Exposicion laboral

- Pruebas epicutaneas estandar

Pruebas - Baterias de alérgenos adicionales

diagnosticas - Testado de productos propios

- Fotoparche

- Positividades alérgicas y su relevancia
Resultados o S

- Positividades irritativas

- Dermatitis alérgica de contacto (DAC)

- Dermatitis irritativa de contacto (DIC)
Diagnéstico

- Dermatitis atopica (DAT)

- Otros diagndsticos
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4. TRABAJO DE CAMPO

4.1. Recogida de datos

La decisién de qué historias revisar se basé en los registros de actividad de enfermeria del
Servicio de Dermatologia, pues en ellos recogen como actividad individual las pruebas
epicutaneas realizadas en el mismo (criterio de inclusion). Estos cuadernos escritos, de forma
manual, incluian en la semana de la realizacion de pruebas: nombre y apellidos, y en ocasiones

numero de historia, del paciente.

Se inici6 la recogida de datos tomando como punto de partida el afio 2020, y se continud de

forma retrospectiva hasta el afio 2016 hasta completar un periodo de 4 afios.

- 2017-2020 (38 meses). Se seleccionaron un total de 445 pacientes. Se excluyeron 50 de

ellos por no cumplir los criterios de inclusion o cumplir algin criterio de exclusion

(n=395).

- 2016 (10 meses). No fue posible recuperar los registros de las PAC de este afio. Por ello,
fue necesario revisar las historias clinicas de todos los pacientes citados el ultimo dia
de cada semana de los meses incluidos (marzo-diciembre, >1000 historias), asumiendo
que la gran mayoria estaban citados para tal fin, dado que la lectura de pruebas a las 96
horas se realiza de forma habitual dicho dia. Recuperamos hasta un total de 60 pacientes

(n=60).

Es innegable que existe cierta probabilidad de haber cometido un sesgo de seleccion en la
recogida de datos respecto a este ultimo periodo. Sin embargo, estimamos que, por el nimero de

pacientes incluidos y dada la actividad asistencial en aquel momento, no hubo muchas pérdidas.

4.2. Acceso a las historias clinicas

La recogida de datos se realizo de forma manual, revisando individualmente todas las historias
clinicas de los pacientes. Para ello, dado que el Hospital Clinico de Salamanca cuenta s6lo desde
2019 con un sistema informatizado minimamente funcional que permite una correcta atencion en
Consultas Externas, la mayoria de historias clinicas fueron revisadas en papel, siendo necesario
solicitar el dosier completo individual de cada paciente para poder acceder a la historia
dermatologica. Ademas, el programa informatico no permite por el momento incorporar plantillas
de trabajo (ej.: bateria estandar de alérgenos), por lo que todas las lecturas de las pruebas se

anotan y debieron ser consultadas en papel.

Las historias clinicas se almacenan en el Poligono Industrial de los Montalvos (37008,

Salamanca), a cargo de una empresa externa que realiza servicios de logistica integral sanitaria
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(Servicio Movil) y se encarga de gestionar de forma Optima, segura y eficiente la informacion

almacenada.

Debido al elevado ntimero de dosieres solicitados diariamente tanto para las consultas externas
como para las plantas de hospitalizacion de las diferentes especialidades, existe una limitacion
en cuanto al nimero de solicitudes diarias posibles de los mismos para investigacion. Por ello,
algunas historias fueron solicitadas y revisadas en el Servicio de Dermatologia; y en 6 ocasiones,
nos desplazamos al poligono de los Montalves para dicha labor, previa peticion y firma de

consentimiento para el trato y revision de los datos (>4h/visita).

4.3. Estudio de las dermatitis de contacto en Salamanca

Para lograr una mejor compresion de los resultados presentados en adelante, es necesario conocer
algunos detalles, habitos y peculiaridades respecto de la forma de estudio de las DC en el Servicio

de Dermatologia de Salamanca.

a) Baterias de alérgenos y otras pruebas

En nuestro centro, debido al volumen de trabajo del personal de enfermeria y por la rapidez de
preparacion y aplicacion, se opta por testar TRUE Test. Por ello, en todos los pacientes se habia
testado al menos la bateria estindar del TRUE Test de MartiTor® (Barcelona, Espaiia). Esta se
complementa segun las recomendaciones del Grupo Espatfiol de Investigacion en Dermatitis de

Contacto y Alergia Cutanea (GEIDAC, 2016) (Tab.10).

Segun la sospecha clinica, se habian utilizado baterias adicionales, ¢j.: cosméticos, vehiculos y
emulgentes en dermatitis del area facial por productos de higiene; peluqueria en peluqueras con
eczema de manos; acrilatos en dentistas o si una esteticién presentaba eczema de manos o

palpebral, e incluso en usuarias.

En el estudio de las dermatosis fotoinducidas, previo a 2016 se empleaba la bateria de fotoparche
comercializada por MartiTor®. En todos los pacientes incluidos en este estudio se empled una
bateria de fotoparche adaptada, generada a partir de baterias adicionales que se testaron por

duplicado, segun los alérgenos mas frecuentemente implicados en la actualidad (Fig.10):

- Bajo sospecha de fotoalergia por antiinflamatorios y sin AP de intolerancia a
cosméticos: bateria de antiinflamatorios. Se incluyeron como marcadores de reacciones

cruzadas: oxibenzona, fenofibrato.

- Bajo sospecha de fotoalergia por cosméticos: baterias de fragancias y filtros solares. Se

incluyeron como marcadores de reacciones cruzadas: ketoprofeno, fenofibrato.

Se realiz6 fototest si procedia.
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Concentracion
1. Sulfato de niquel 200
2. Alcoholes de lana 1000
3. Sulfato de neomicina 600
4. Dicromato postasico 54
5. Mezcla de cainas 630
6. Mezcla de fragancias I 430
7. Colofonia 1200
8. Mezcla de parabenos 1000
9. Control (parche vacio) -
10. Balsamo de Pert 800
11. Diclorhidrato de etilendiamina 50
12. Cloruro de cobalto 20
13. Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 45
14. Resina epoxi 50
15. Mezcla de carbas 250
16. Mezcla de gomas negras 75
17. Metilcloro/metilisotiazolinona 4
18. Quaternium 15 100
19. Metildibromoglutaronitrilo 5
20. P-fenilendiamina (PPD) 80
21. Formaldehido 180
22. Mezcla de mercapto 75
23. Tiomersal ‘ 7
24. Mezcla de tiuram 27
25. Diazolidinilurea (germal IT) 550
26. Mezcla de quinoleinas 190
27. Tixocortol-21-pivalato 3
28. Tiosulfato sodico de oro ‘ 75
29. Imidazolidinilurea (germal II 115) 600
30. Budesonida 1
31. Hidrocortisona-17-butirato 20
32. Mercaptobenzotiazol 75
33. Bacitracina 600
34. Partenoélida 3
35. Disperse blue 106 50
36. Bronopol 250
AMPLIACION segiin las RECOMENDACIONES GEIDAC 1 Concentracion (vehiculo)
37. Mezcla lactonas sesquiterpénicas 0’1% (vas.)
38. 2-fenoxietanol 1% (vas.)
39. Mezcla de fragancias IT 14% (vas.)
40. Lyral 5% (vas.)
41. Formaldehido 2% (aq.)
42. Metilisotiazolinona 0°2% (aq.)
43. Metildibromoglutaronitrilo 0°5% (vas.)

segun las recomendaciones del GEIDAC (2016). jBQulas i
debido a la alta frecuencia observada y reportada de positividades con relevancia desconocida y sensibilizaciones activas. :
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Sospecha de fotoalergia de contacto

AINEs

JIntolerancia a cosméticos?

@/\

AINEs AINEs
Fenofibrato Fenofibrato
+ Oxibenzona
Fragancias

Filtros solares

Cosméticos

Fragancias
Filtros solares

Ketoprofeno
Ejemplo de fotoparche, sospecha de DFAC por Fenofibrato
cosméticos. Testado por duplicado de fragancias,

filtros solares, ketoprofeno, fenofibrato y propios.

! Figura 10. Fotoparche en la UAC de Salamanca. En todos los pacientes se testo también la bateria estandar. Junto a ello: :
! - En caso de sospecha de TP TR o NN O, testamos la bateria de antiinflamatorios con sus componentes individuales. Se ;
i incluyen ademds para detectar posibles reacciones cruzadas: fenofibrato y oxibenzona. S6lo si existe también historia de |
! intolerancia a cosméticos, se realiza fotoparche con: bateria de AINEs, fragancias y filtros solares, con todos sus componentes !
i de forma individualizada. En este supuesto, solo incluimos fenofibrato para detectar reacciones cruzadas, pues ketoprofeno ya 1
. esta incluido en la bateria de AINEs y oxibenzona en la de filtros solares. i
- Bajo sospecha de [TIRTITS TR IO RO T Ta o, testamos las baterias de fragancias y filtros solares con sus componentes por i
i separado, incluyendo también ketoprofeno'y fenofibrato para detectar posibles reacciones cruzadas. AINEs: antinflamatorios no :
| esteroideos. :

b) Aplicacion de los parches, soportes utilizados y recomendaciones

Los alérgenos se aplicaron en la parte superior de la espalda en bandas verticales sobre piel
normal, siendo otras zonas empleadas en casos excepcionales: dorso y cara lateral de brazos y
raramente zona lumbar. Las pruebas realizadas no variaron de forma considerable en cuanto a
alérgenos testados y baterias adicionales de alérgenos empleadas durante el periodo de este
estudio, unicamente dependiendo de la disponibilidad de las mismas por las diferentes casas

comerciales (MartiTor®, Barcelona, Espafia; Chemotechnique®, Vellinge, Suecia).

Para la bateria estindar se utilizaron parches preformados TRUE Test. Las baterias adicionales
empleadas fueron de las casas comerciales mencionadas previamente. El resto de alérgenos se

prepararon sobre tiras adhesivas Curatest® (MartiTor®, Barcelona, Espafia).

Los parches se fijaron a la espalda mediante esparadrapo poroso autoadhesivo de poliéster (Oper
Tape®, Iberhospitex S.A.). Se dieron instrucciones a los pacientes para que evitaran movimientos

excesivos, sudoracion y bano (Img.20).
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COMPLEJO
ASISTENCIAL

UNIVERSITARIO CONSULTA DE DERMATOLOGIA l.‘Sacyl

BSALAMANCA

PRUEBAS EPICUTANEAS o0 PATCH TEST

Esta prueba consiste en aplicar sobre su piel (habitualmente la espalda) varias sustancias en

parches, a concentraciones estandarizadas, disueltas en agua o en vaselina.

PREPARACION ANTES DE REALIZAR LAS PRUEBAS

1. Debe tener disponibilidad horaria durante tres dias en la semana que se realizan las
pruebas —-LUNES, MIERCOLES y VIERNES por la mafiana-.
2. Debe evitar en las 2 semanas anteriores:
e Utilizar corticoides orales.
e Exposicion solar (tomar el sol) o utilizar rayos UVA.
Las pruebas deben realizarse con la piel (ej.: espalda) limpia y sin eczema.
4. Si usted es varon y tiene vello en la espalda debe afeitarselo tres dias antes,
preferiblemente con maquinilla eléctrica para evitar pequefias erosiones.
5. Le llamaremos por teléfono para indicarle el dia y hora de la cita. Una vez acordada la
cita, si surgiera algiin imprevisto que le impida acudir a la misma, por favor llamenos
al Telf. 923 291100 Ext - 55804 para comunicarnoslo y poder gestionar una nueva

cita.

DURANTE LA SEMANA DE LA PRUEBA

1. Debe evitar mojarse la espalda o donde se coloquen los parches. Puede realizar el aseo del
resto del cuerpo, por partes.

2. Debe evitar el calor, la sudoracion y el ejercicio fisico. Si su actividad requiere esfuerzo
fisico importante, puede ser necesario pedir la baja laboral en esa semana.
No debe aplicar corticoides topicos en la zona de realizacion de las pruebas.

4. Puede experimentar picor en la zona de los parches. Evitar rascar o frotar.

5. Debera comunicar telefonicamente si presentara fiebre, tos, cefalea.... con el fin de

suspenderle la prueba.
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EL PRIMER DIA DE LA CITA -LUNES-

1. Es recomendable asearse previamente.
2. Evitar aplicar cremas y perfumes.
3. Si usted y su dermatdlogo consideran que la alergia puede ser causada por alguna

sustancia que ha utilizado o esta utilizando en su domicilio, debe traerla, asi como la
caja y el etiquetado si es posible (ej.: Nivea®, champu de Mercadona, corticoide en
crema, crema de sol).

4. Se le colocaran ese dia los parches y se le pegaran con esparadrapo. En el caso de que
se despegaran, puede usted mismo reforzarlo en casa con mas adhesivo.

5. Si presentase mucho picor, podria acudir al dia siguiente sin necesidad de cita.

6. Es recomendable llevar puesta una camiseta interior que apriete de color oscuro.

EL SEGUNDO DIA DE LA CITA- MIERCOLES-

1. Se retiraran los parches y se realizara la primera lectura. En ese momento marcaremos
con un rotulador los limites de los parches, y tendra que evitar mojar la zona igualmente
hasta la ultima visita. Si las marcas del rotulador se fueran borrando, alguien se las
puede repasar con el fin de poder hacer correctamente la ultima lectura.

2. Se recomienda por ello traer una camiseta ajustada de color oscuro u otra que no
importe que se pueda manchar de tinta.

3. Cuando se retiren los parches es posible que tenga que esperar media hora a que pase la

irritacion del esparadrapo, con el fin de valorar correctamente la prueba.

EL ULTIMO DIA — VIERNES-

1. Acudira a la consulta del dermatélogo a la hora citada y se realizara la segunda lectura,
donde se valorara y se le informara sobre el resultado de la prueba.

2. Algunas pruebas/parches pueden hacerse positivos mas all4 del quinto dia. En caso de
que asi fuera, como no habremos acordado una cita de manera especifica, es de gran

ayuda que nos contacte al Telf. 923 291100 Ext - 55804 para hacérnoslo saber.

Imagen 20. Recomendaciones para pacientes. Hoja informativa, revisada y modificada respecto a otra previa a la realizacion de este trabajo, que
se entrega a los pacientes antes de la realizacion de PAC.
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¢) Lectura de las pruebas

Las lecturas se realizaron a las 48 y 96 horas siguiendo las recomendaciones del International

Contact Dermatitis Research Group (ICDRG).*

= Sevaloraron como resultados positivos alérgicos aquellos que a las 96 horas presentaban:
+ (eritema, minima papula), ++ (papula franca, minima vesiculacion), +++ (intensa

vesiculacion, ampolla).

* Definimos como resultado irritativo aquel que a las 48 horas presenté como minimo un
(+) (eritema o una minima papula) y posteriormente se negativizo (-) (piel apergaminada,
reaccion folicular) a las 96 horas, asi como casos de posible despegamiento

dermoepidérmico neto por efecto caustico.”’

d) Testado de productos propios

En caso de testar productos propios, se realizo una prueba semiabierta para todos aquellos que
precisaran aclarado (rinse-off) y el resto se testaron en su formulacion original tal cual, sin

aclarado, siempre que se tratara de productos cosméticos o de composicion conocida.

Para los tejidos (ej.: guantes, ropa), la mayoria se testaron tanto en seco como en mojado,

incluyendo ambos lados si la composicion era diferente.

Para medicamentos tépicos, la mayoria se aplicaron fa/ cual. En algunos casos fue preciso

contactar con la farmacia hospitalaria para obtener un preparado formulado segiin De Groot.

Para el test de uso y el ROAT, se indico la aplicacion del contactante sospechoso en la localizacion
habitual de uso o en el antebrazo respectivamente, 2 veces al dia, hasta obtener un resultado

positivo o durante al menos 14 dias.

e) Prick test y prick-by-prick test

No se realizaron prick test con reactivos comerciales. Los resultados relevantes para el cuadro en

estudio fueron aportados por el Servicio de Alergologia (ej.: latex, trofoalérgenos).

El prick-by-prick se empled en caso de sospecha de urticaria o dermatitis de contacto por
proteinas. Se realizé mediante lancetas estériles, puncionando primero los alimentos a estudio y

posteriormente la piel del antebrazo. La lectura fue inmediata y a los 20 minutos.
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f) Estudios fotobioldgicos

En el estudio de fotoalergia, el fototest se realizd mediante Medisun Gigatest MED®, segiin
instrucciones del fabricante; empleando un cafion de diapositivas para el estudio de
fotosensibilidad en rango de luz visible. Las lecturas fueron inmediatas, a los 15-30 minutos y a

las 24 horas.

Para la realizacion del fotoparche, en todos los pacientes se testaron las baterias implicadas por
duplicado, irradiando una mitad de ellas a las 48 horas con una fuente artificial de UVA (cabina
de fototerapia UV 5002, Waldmann®), a dosis de 5 J/cm?. La lectura final se realizé igualmente
a las 96 horas. En la gran mayoria de los casos, los alérgenos se aplicaron en la parte superior de

la espalda en bandas verticales, sobre piel normal.

5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Todos los datos se recogieron en el programa FileMaker Pro 17 Advanced y el analisis

estadistico se realiz6 mediante el programa el programa IBM® SPSS® Statistics Version 26.
El tratamiento estadistico consistio:

1°. En primer lugar, se realizd un estudio descriptivo de distribuciéon de frecuencias y/o

estadistica descriptiva univariada de todas y cada una de las variables: Analisis Univariante.

Los resultados cualitativos o categéricos se expresan en forma de frecuencias

absolutas y relativas (%).

Los resultados cuantitativos se presentan como media y mediana (medidas de
tendencia central), acompanados de las correspondientes medidas de dispersion,
desviacion estandar (DS) y rango intercuartil (RIQ, Q3-Q1), respectivamente,

ademas del rango o amplitud de la muestra (Rg, Vmax-Vmin).

2°. En segundo lugar, se ha llevado a cabo un estudio de asociacién entre variables: Analisis

Bivariante y Multivariante.

La fuerza de asociacion entre dos variables cualitativas o categdricas se midid con el
estadistico de contraste Chi-cuadrado de Pearson (¥2) (permite comparar
proporciones o porcentajes) y la estimacion de la Odds Ratio (OR), que se acompania
del correspondiente Intervalo de Confianza (IC) del 95% para la OR, que analiza la

precision del analisis.
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Para comparar medias entre dos grupos (variables cuantitativas) se aplicaron la
prueba de ¢ de Student (distribucion normal), U de Mann-Whitney (ausencia de

normalidad).

Para comparar una variable categorica o cualitativa (factor o variable independiente)
que define los grupos, con una variable cuantitativa (variable dependiente) se empled

el andlisis de la varianza (ANOVA).

Para ajustar modelos entre una variable dependiente y mas de una variables
independientes aplicamos Modelos de Regresion Multiple: Lineal (variables

cuantitativas) y logaritmica (variables cualitativas).

Por ultimo, indicar que el nivel de significacion estadistica (error) asumido por los investigadores

ha sido del 5% (Grado de Significacion Estadistico, p<0,05).

Los datos se presentan en forma de tablas y graficos (de barras, lineas o sectores para variables
numéricas discretas; o histogramas, diagramas de cajas o dispersion para variables numéricas
continuas) que permiten visualizar, de manera rapida y sencilla, tendencias y relaciones entre los

datos.

6. ASPECTOS ETICOS

En todo momento se mantuvieron los principios éticos para la investigacion biomédica
promulgados por la declaracion de Helsinki. Se conservo la confidencialidad médico-paciente
sobre la base de la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre sobre Proteccion de Datos de
Caracter Personal, la Ley Orgéanica 3/2018 del 5 de diciembre sobre Proteccion de Datos
Personales y Garantia de los Derechos Digitales, y la Ley 41/2002 del 14 de noviembre,
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién

y documentacién clinica.

No se recogioé consentimiento informado por escrito, al tratarse de un registro retrospectivo de
actividad que no implicaba ningin cambio asistencial sobre el paciente. No obstante, se obtuvo
la aprobacién por parte del Comité de KEtica del Hospital Clinico de Salamanca para la
realizacion del mismo (Codigo CEIm: 2020-10-577).
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Capitulo 4. RESULTADOS
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I- PERFIL DE PACIENTE

1. SEXO Y EDAD

De los 455 pacientes estudiados, 315 fueron
mujeres (69°2%) y 140 fueron hombres
(30’8%) (Fig.11), siendo la razén mujer/hombre
2:1.

La edad media (£ DT) de la muestra se situd en

50 afios (+17) y el rango o amplitud comprende 69%
(n=315)

desde los 9 a los 90 afios (Fig.12). No se
observaron diferencias significativas (p=0’944)
en la edad media de hombres y mujeres, 50
(£17) vs. 50 (£18) afios, aunque la mediana fue

ligeramente superior en hombres (53 vs. 50

RIQ (Q3-Q1) =62 -37

Rg (Vinin, Vimax) = (9,90)

afios).
. . [ .
Histograma | N=1455 |
50 ' i
1 Media = 50,1 E
i Desv.T. =174 '
10 E Mediana = 51,6 E
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El grupo de edad mas frecuente fue el de 50 a 59 afios, que con 124 individuos representa el
27°3% de la muestra, seguido del rango de edad comprendido entre los 40-49 afios (n=69; 15°2%)).
Se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres en esta distribucion porcentual
de los grupos de edad (p=0,023). Asi, los grupos de edad que abarcaban desde los 20 a 49 afios
representaron porcentajes superiores entre las mujeres, mientras que los grupos de 50 a 69 afios

representaron porcentajes superiores entre los hombres (Fig.13).

N Total —a&— Hombres —a&— Mujeres %
140 40
124

120 35
30

100
25

80
20

60
15

40
10
20 5

0,3 21

0 0 1,6 2 0. 0

0-9 10-19 2029  30-39  40-49 50-59 60-69 70-79  80-89 >90

Edad (décadas)

2. ANTECEDENTES ALERGICOS

El 74°7% (=340) de los pacientes atendidos no tenian alergias conocidas. Del 25°3% @=115)
restante, las alergias mas frecuentemente recogidas se desglosan en la Tab.11. Los mas
implicados fueron: metales (43°5%) (niquel), polenes (26’1%) (gramineas) y farmacos
(25°2%) (betalactamicos). Otros alérgenos fueron: acaros, alimentos (kiwi), epitelios (perro y
gato), conservantes (isotiazolinonas), gomas (acelerantes de la vulcanizacion) y otros, incluyendo
himenopteros, anisakis, hongos, vehiculos, fragancias y adhesivos.

De aquellos pacientes con AP alérgicos, el 40% @=46) se habian sometido previamente a pruebas
epicutaneas. Un 41°3% no obtuvieron, en éstas, ningun resultado positivo. En el resto (58°7%)
m=27), las alergias conocidas mas frecuentes fueron para: metales (66°7%) (niquel),
antiinflamatorios no esteroideos y otros farmacos (14°8%), conservantes (11°1%) y otros

(fragancias, vehiculos).
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% total* % valido**
(n=455) (n=115)
Metales 50 11% 43,5%

N° pacs. alérgicos

Polen 30 6’6% 26,1%

Farmacos 29 6’4% 25.2%

Acaros 19 4°2% 16,5%

Alimentos 12 2°6% 10,4%

Epitelios 12 2°6% 10,4%

Conservantes 6 1’3% 5,2%

Gomas 6 1’3% 5,2%

Otros 9 2% 7,8%

3. ANTECEDENTES DERMATOLOGICOS

Del total de los pacientes atendidos (n=455), en 200 pacientes (43°9%) estaban recogidos los
antecedentes de atopia, entendiendo como tales: dermatitis atopica, estigmas o formas menores
de atopia, rinoconjuntivitis o asma. 116 pacientes (25’5%) presentaban alguno. Un 20% (n=91)
reconocian tener algun antecedente personal (AP) de atopia y el 3°5% (n=16) alglin antecedente
familiar (AF), especialmente dermatitis atopica. En 9 pacientes (1°9%) coexistian AP y AF de
atopia.

Predomino la presencia de antecedentes personales de atopia, especialmente de dermatitis
atopica (DA) (50°9%) y de rinoconjuntivitis o asma (44°8%). La coexistencia de varios no fue

infrecuente (18%). La prevalencia de AP de DA en la muestra global fue de 12°9%. (Tab.12)

% total* % valido**

(n=455) (n=116)

AP dermatitis atopica 59 12°9% 50°9%
AP rinoconjuntivitis/asma 52 11°4% 44°8%
AP estigmas y formas menores 6 1’3% 572%
AP varios*** 21 4°6% 18°1%
16 3°5% 13°8%
9 1’9% 7°6%

i Tabla 12. Pacientes con historia personal o familiar de atopia. AF: antecedente familiar. AP: antecedente personal. *Total f
i de pacientes estudiados. **Pacientes con antecedentes de atopia. ***Incluye todas las posibles combinaciones entre: dermatitis
' atOpica, estigmas y formas menores y rinoconjuntivitis/asma, estando presentes al menos dos de ellos.

En cuanto a los antecedentes de psoriasis, se hallaban recogidos en 96 pacientes (21°1%). De

¢éstos, en 71 pacientes (15°6%) se recogio la negatividad para antecedentes de psoriasis, el 5°5%
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restante reconocia tener algun antecedente personal de psoriasis y el 3°1% algin antecedente

familiar. En 1 paciente (0°2%) coexistian ambos.

4. RESIDENCIA v OCUPACION

- RESIDENCIA

El 56% de los pacientes era residente en
Salamanca capital, mientras que el 44% residia en

otros municipios de la provincia (Fig.14).

56%
(n=199)

Figura 14. Residencia del paciente:

Salamanca capital u otros municipios. .
m Salamanca capital Otros

- OCUPACION

La ocupacioén estaba recogida en 215 pacientes
(47%), si bien se considerd un posible origen
profesional/ocupacional de las DC en 117
pacientes (26%) (Fig.15). Las profesiones mas
habituales fueron: sector secundario o
industrial (8°4%) (construccion, albadileria,

carpinteria, mecanicos, cerrajeros, industria de

embutidos), sanitarios (6°2%) (enfermeria,

oOcupacional = Dermatitis del usuario auxiliares de enfermeria, dentistas,
fisioterapeutas, personal de laboratorio),
””””””””””””””””””””””””””””””” restauracion  (5°3%) (camareros, cocineros,
panaderos y pescaderos), amas de casa (5’3%), intelectuales y administrativos (5’3%)
(profesores, estudiantes, administrativos) y peluqueria o estética (4%). La categoria “otros”
incluye: conductores, vigilantes y empleados del sector de servicios (ej.: tiendas de ropa y

supermercados) (Tab.12).
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% valido*

(n=215)

Sector secundario 38 17°7%
Sanitarios 28 13°2%
Restauracion 24 11°2%
Labores del hogar 24 11°2%

Intelectuales y administrativos 24 1172%

Peluqueria y esteticién 18 8°4%
Otros** 18 8’4%
Limpieza 17 7°9%
Jubilado ] 16 7°4%

Sector primario 8 3’7%

! Tabla 12. Ocupacién por orden de frecuencia. *Pacientes cuya ocupacion estaba recogida. **Incluye: conductores, vigilantes, !
.y empleados del sector de servicios.

5. TIEMPO DE EVOLUCION vy FUENTE DE EXPOSICION

- TIEMPO DE EVOLUCION

500

450 En lo referente al tiempo de evolucion de las lesiones cutaneas
hasta su estudio mediante pruebas epicutaneas, la mediana fue
o 10 meses tras el inicio de las lesiones cutdneas,
correspondiéndose los percentiles (p) p25 y p75 con 3 y 24

meses (RIQ = 3-24). (Fig.16)

200

100

o
}!—‘WO&&#** *

Tiempo evolucion (meses)

- FUENTE DE EXPOSICION

En 371 pacientes (81°5%) se recogio la fuente de exposicion probablemente implicada. Se
exponen en la Tab.13 los productos o condiciones mayormente relacionados. Predominaron en
participacion: cosméticos (35’4%) (cremas, protectores solares y tintes capilares);

medicamentos tépicos (13°4%) (antibidticos, corticoides y antisépticos) y otros relacionados con
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el eczema de manos, como son: la utilizacion de guantes (8°6%), el lavado frecuente de manos

y la utilizacion de jabones (7°9%) y el trabajo en condiciones de humedad (7%).

6. FORMAS CLINICAS

Predominaron las lesiones eczematosas (84%) sobre ¢l resto de formas de dermatitis de contacto.

% (n=455)

Eczema 84,0%
Otra dermatosis 26 5,7%
Urticaria 14 3,1%
Estomatitis 13 2,9%
D. pigmentada 5 1,1%
D. liquenoide 4 0,9%
Sin lesiones 4 0,9%
Ulceras de contacto 2 0,4%
DC por proteinas 1 0,2%
DC granulomatosa 1 0,2%
EFMM 1 0,2%
Eritema multiforme 1 0,2%
Purpura de contacto 1 0,2%

Total (455 pacs.) Total (100%)

Tabla 14. Formas clinicas de DC. Esta tabla muestra, por orden de frecuencia, el nimero y proporcién de lesiones eczematosas
y otras de nuestra muestra. Urticaria: incluye prurito y/o edema/habones. EFMM: exantema fijo medicamentoso multiple. Otras
dermatosis incluye patologias frecuentes en cada area anatomica: cara y dermatitis seborreica o rosacea, manos y psoriasis o |
queratodermia. ;

Se estudiaron ademas otras dermatosis (5°7%) mediante PAC para descartar componente
alérgico agravante o sobreafadido. Estas fueron: psoriasis (la mas frecuente), dermatitis

seborreica y rosacea.

7. LOCALIZACION

Las manos fueron la localizacion mas frecuente de las lesiones cutaneas presentadas por los
pacientes (33°2%), seguidas de la region facial (20°8%), incluyendo también localizaciones
especificas como son parpados y labios. La tercera localizacion en frecuencia fueron las piernas

(8°6%). Otras localizaciones estan recogidas en la Fig.17.
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N° pacs.*

% total**

(n=455)

% valido***
(m=371)

Cosméticos 161 35,4% 43,4%
o Cremas 79 17,4% 21,3%
o Protectores solares 18 4,0% 4,9%
o Tintes capilares 16 3,5% 4,3%
o Perfumes 10 2,2% 2,7%
o Geles 10 2,2% 2,7%
o  Otros de peluqueria 7 1,5% 1,9%
o Labiales 7 1,5% 1,9%
o Champus 6 1,3% 1,6%
o Desodorantes 6 1,3% 1,6%
o Laca de ufias 5 1,1% 1,3%
o Maquillaje 5 1,1% 1,3%
o Suavizantes 5 1,1% 1,3%
o Toallitas limpiadoras 4 0,9% 1,1%
o Jabones 3 0,7% 0,8%
o Aceites 3 0,7% 0,8%
o Cosméticos naturales 2 0,4% 0,5%
o No especificados 2 0,4% 0,5%
o Detergentes 1 0,2% 0,3%
o Antibidticos 16 3,5% 4,3%
o Corticoides 14 3,1% 3,8%
o Antisépticos 11 2,4% 3,0%
o Apositos 9 2,0% 2,4%
o Antiinflamatorios 8 1,8% 2.2%
o Colirios 5 1,1% 1,3%
o Antihemorroidales 3 0,7% 0,8%
o Antifingicos 2 0,4% 0,5%
o Lociones alopecia 1 0,2% 0,3%
Guantes 39 8,6% 10,5%
Lavado de manos y jabones 36 7,9% 9,7%
Humedad 32 7,0% 8,6%
Textiles 21 4,6% 5,7%
Productos de limpieza 20 4.4% 5,4%
Accesorios 17 3,7% 4,6%
o Bisuteria 7 1,5% 1,9%
o Gafas 3 0,7% 0,8%
o Otros 4 0,9% 1’1%
o Boton o hebilla metalica 3 0,7% 0,8%
Protesis dental 16 3,5% 4,3%
Polvo y ambiente sucio 14 3,1% 3,8%
Calzado 10 2,2% 2,7%
Alimentos 9 2,0% 2,4%
Pinturas 7 1,5% 1,9%
Metales 6 1,3% 1,6%
Adhesivos 5 1,1% 1,3%
Medicamentos sistémicos 5 1,1% 1,3%
Gomas 4 0,9% 1,1%
Tatuaje permanente 4 0,9% 1,1%
Protesis ortopédica 4 0,9% 1,1%
Resinas acrilicas (ufas) 3 0,7% 0,8%
Pesticidas 2 0,4% 0,5%
Resinas epoxi 1 0,2% 0,3%
Resinas acrilicas (dental) 1 0,2% 0,3%
Plantas 1 0,2% 0,3%
Luz solar 1 0,2% 0,3%

Tabla 13. Fuente de exposicion (producto o condicion) referida por el paciente. *N° pacientes que relacionaban su DC con

este producto o condicion. **Total de pacientes estudiados. ***Pacientes cuya fuente exposicion referida estaba recogida.
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Cuero cabelludo y nuca (2°6%)

Auricular/retroauricular (1°1%)

Facial (20°8%)

Cuello (2%) Oral (3°5%)

Escote (1°1%)

Axilas (2%)

Brazos (1°5%)

Tronco (4°6%)

Antebrazos (2°9%) Ombligo (1'1% Gliteos y
genital (3°7%)
Manos (33°2%)
Flexuras (2°6%)

!

Piernas (8°6%)

Pies (3°3%)
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8. DISEMINACION

El 70°8% de pacientes presentaron lesiones localizadas,
con implicaciéon exclusiva de una tUnica region
anatomica (Fig.18). El 29°2% de los pacientes
presentaron lesiones diseminadas, siendo el mecanismo
de diseminacion recogido en orden de mayor frecuencia
el siguiente: contacto directo en multiples areas
(60°4%), autodiseminacion (31°3%), aerotransportado

(5°2%) y via sistémica (3’1%)).

m Localizadas Diseminadas

9. INDICE MOAHLFA

% (n=455) El indice MOAHLFA para nuestra muestra fue el mostrado en la

140 30°8% Tab.15.
117 25,7%

59 12°9% El perfil de paciente mas frecuentemente atendido por DC fue
151 33,2% . - . .

39 6% una mujer mayor de 40 afios, sin antecedentes de atopia, que
95 20°8% consultaba por eczema de manos (mas frecuentemente) o facial,
322 70°7% sin sospecha de implicacion ocupacional.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Tabla 15. indice MOAHLFA.
M: male, O: occupational dermatitis, A: atopic dermatitis, H: hand, L: leg, F: face y A: age 40+.

10. ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE VARIABLES

Se identificaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre hombres y mujeres
para las variables: relacion con la ocupacion (p=0,003), fuentes de exposicion como cosméticos
(p<0,001) y la utilizacion de guantes, manipulacion de productos de limpieza y trabajo con
humedad o pinturas (p=0,0006), la localizacion facial (p=0,004) y manos (p=0,013), y el testado
de productos propios (p=0,028) (Tab.16). Destacamos asi mismo las diferencias encontradas
entre hombres y mujeres en cuanto a su residencia (p=0,073) y la diseminacion de las lesiones
(p=0,071), que atn no siendo asociaciones que alcanzaran la significacion estadistica, resulta

interesante analizar la distribucion porcentual observada en ambos grupos.
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HOMBRE MUJER
p OR
(n=140) (n=315)
valor (IC 95%)
Edad <35 aiios
35-64 aios 0,736
>65 aiios
Residencia Capital 70 50,0 186 59,0 0,7
0,073
Otros 70 50,0 129 41,0 (0,5-1,0)
Alergias Si 32 22,9 83 26,3 0,8
0,429
No 108 77,1 232 73,7 (0,5-1,3)
AP de DA Si 22 15,7 37 11,7 1,4
0,245
No 118 84,3 278 88,3 (0,8-2,5)
PAC previas | Si 13 9,3 33 10,5 0,9
0,697
No 127 90,7 282 89,5 (0,4-1,7)
Relacion Si 49 35,0 69 21,9 1,9
. 0,003
ocupacional | No 91 65,0 246 78,1 (1,2-2,9)
Fuente de Cosméticos 30 21,4 133 42,2 | <0,001 0,4 (0,2-0,6)
exposicion Medicamentos 25 17,9 42 13,3 0,209 1,4 (0,8-2,4)
Guantes,
humedad,
lavado manos, 44 31,4 57 18,1 0,002 2,1(1,3-3,3)
productos de
limpieza, polvo
Accesorios,
18 12,9 34 10,8 0,523 1,2 (0,7-2,2)
calzado, textil
Localizacion | Facial 22 15,7 89 28,3 0,004 0,5 (0,3-0,8)
Manos 58 41,4 93 29,5 0,013 1,7 (1,1-2,5)
Piernas/Pies 21 15,0 33 10,5 0,168 1,5 (0,8-2,7)
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II - ESTUDIO DE SENSIBILIZACIONES

1. PREVALENCIA DE SENSIBILIZACIONES ALERGICAS DE CONTACTO

De los 455 pacientes estudiados, 259 (56,9%) obtuvieron al menos una positividad considerada

alérgica en las pruebas epicutaneas, obteniéndose asi un total de 600 positividades.

Las cifras detalladas de pacientes sensibilizados para cada alérgeno, asi como la relevancia de
dichas positividades, se muestran en el Anexo II (Tab.All-1). En la Tabla 17 se exponen
exclusivamente los 10 alérgenos mas frecuentes a los que se hallaban sensibilizados los pacientes,

por orden de relevancia presente.

Un total de 115 pacientes (25°3%) demostraron estar sensibilizados al niquel, siendo la
sensibilizacion alérgica de contacto mas frecuente de nuestra serie. Sin embargo, la mayoria
de estas positividades (20%) tuvieron relevancia pasada, frente a 15 de ellas (3°3%) de relevancia

presente.

45 pacientes (9°9%) estaban sensibilizados a MCI/MI, siendo el alérgeno con relevancia
presente mas frecuente (9°5%) de la muestra (Tab.17). Ademas, 25 pacientes (5’5%)

demostraron también sensibilizacion a M1, siendo todas sus positividades de relevancia presente.

n ! (HZZSZS) (n‘z(;l:O) % abs. e’ ‘ﬁﬂ % abs. e’
Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 45 9,9% | 7.5% 9,5%  ©55% W
Metilisotiazolinona (0'2%) 25 5,5% | 42% 5,5% 00%
Mezcla de fragancias I1 26 5,7% | 43% 5.1% 6s5%
Mezcla de fragancias I 23 5,1% | 3,8% 4,6% ©13%
Sulfato de niquel 115 | 25,3% | 19.2% 3,3% (130% 91 20,0% 1%
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 22 48% | 3,7% 33% (©2% 1 0,2% @s%
p-fenilendiamina (PPD) 26 5.7% | 4,3% 2,9% (00% 3 0,7% (15w
Dicromato potasico 17 3,7% | 2,8% 2,6% (06% 1 02% 9%
Mezcla de carbas 16 3,5% | 2,7% 2,6% (5.0% 1 0,2% (©3%
Balsamo del Peru 14 3,1% | 2,3% 2,6% 7%

f Tabla 17. Las 10 positividades alérgicas de mayor relevancia presente, por orden de frecuencia. R-PRE: relevancia |
. presente. R-PAS: relevancia pasada. ‘
' (1) n® de positividades alérgicas para dicho parche. w
' (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455). i
i (3) % de positividades alérgicas al parche respecto del total de parches positivos alérgicos (n=600). ‘

(4) n° de positividades alérgicas con esta relevancia para dicho parche.
(5) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de la muestra (n=455) (frecuencia absoluta) y
entre paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)

Para la mezcla de fragancias II y PPD se encontraron 26 pacientes sensibilizados a cada una de
ellas (5°7% del total de la muestra). Sin embargo, dado que 23 pacientes (5’1%) estaban también
sensibilizados a la MFI, las fragancias fueron los segundos alérgenos en frecuencia de

relevancia presente de la serie.
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22 pacientes (4’8%) estaban sensibilizados a la resina de p-terc-butilfenolformaldehido (R-
PTBFF); pero hasta un cuarto de estas sensibilizaciones eran de relevancia desconocida.

Finalmente, la relevancia presente de las sensibilizaciones a PPD fue menor que para la R-PTBFF.

2. SENSIBILIZACIONES SEGUN SEXO

2.1. Mujeres

315 pacientes (69°2%) de nuestra muestra fueron mujeres. Todas las positividades de los parches
en mujeres se detallan en el Anexo II (Tab.All-2), exponiéndose en la Tabla 18 las 10

positividades de relevancia presente mas frecuentes.

MUJERES
(n=315)
4
(nZ;lS) % abS.6 (rel) ‘ﬁ % abs.6 (rel)

Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 26 | 8,3% 25 7,9% ©62% 1 0,3% 68
Metilisotiazolinona (0'2%) 16 | 5.1% 5,1% (oo
Mezcla de fragancias 11 RS R 4.4% ©:3%
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 19 | 6,0% 4,4% @70 1 0,3% 63w
p-fenilendiamina (PPD) 23 | 7,3% 3.8% 2% 3 1,0%
Mezcla de fragancias I 13 | 41% 3.8% 2%
Sulfato de niquel 115 | 253% || 102 | 32,4% 32% ©8% 86 273% 3%
Mezcla de carbas 16 | 3.5% 9 2.9% 2.2% 18%
Alcoholes de la lana 9 2,0% 8 2,5% 22% ®15% 1 0,3% 2%
Dicromato potasico 17 | 3°7% 8 2.5% 1,9% 0s%

i Tabla 18. Las 10 positividades alérgicas de mayor relevancia presente entre las mujeres, por orden de frecuencia. R-PRE: !
3 relevancia presente. R-PAS: relevancia pasada. ‘
i (1) n° de positividades alérgicas para dicho parche. w
i (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455). i
3 (3) n°® de positividades alérgicas para dicho parche en mujeres. ‘

(4) % de positividades alérgicas al parche, respecto del total de mujeres parcheadas (n=315).

(5) n° de positividades del parche con dicha relevancia para dicho parche entre las mujeres.

(6) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de mujeres (n=315) (frecuencia absoluta) y entre
paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)

En mujeres, la sensibilizacion alérgica de contacto o positividad mas frecuentemente
encontrada fue para el sulfato de niquel (n=102), lo que supone un 32°4% de todas las mujeres
que fueron parcheadas. Sin embargo, s6lo 10 de estas (3°2%) positividades tenian una relevancia
presente, frente a las 86 (27°3%) con relevancia pasada. Obtuvimos 26 positividades (8°3%) para
MCI/MI, siendo éste el alérgeno de relevancia presente mas frecuente (7°9%) junto con la
metilisotiazolinona (MI) (5°1%) (Tab.18). La p-fenilendiamina obtuvo 23 positividades (7°3%)
entre las mujeres, mientras que la resina de p-terc-butilfenolformaldehido 19 (6%). Aunque la
mezcla de fragancias I1 obtuvo un nimero menor de positividades totales (n=15; 4’8%), éstas
fueron de relevancia eminentemente presente (4’°4%). Teniendo en cuenta también los resultados
de la MFI, las fragancias fueron también entre las mujeres los segundos alérgenos de relevancia
presente mas frecuente. Esto deja a la resina de p-terc-butilfenolformaldehido en una posicion

posterior en cuanto a relevancia presente.
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2.2. Hombres

140 pacientes (30°8%) de nuestra muestra fueron hombres. Todas las positividades de los
parches en hombres se detallan en el Anexo II (Tab.AlIl-3), exponiéndose en la Tabla 19 las 10

positividades de relevancia presente mas frecuentes.

HOMBRES
(n=140)
2 o %’ % ¢ |[FE 6 R-PAS 6
ALERGENOS n (n=455) (n=140) o g % abs. (rel) % abs. (rel)

Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 45 | 9,.9% 19 12,9% ©47%
Mezcla de fragancias I1 26 | 5,7% 11 9 6,4% ©15%
Metilisotiazolinona (0'2%) 25 | 5,5% 9 \ 9 6,4% (100%
Mezcla de fragancias I 23 | 5,1% 10 9 6,4% ©00%
Balsamo del Peru 14 | 3,1% XX 8 5,7% @89%
Dicromato potasico 17 | 3,7% 9 6 4,3% @10 1 0,7% 01.1%
Sulfato de niquel 115 [ 253%|f 13 \ 5 3,6% ©85%) 5 3.6% 685%
Mezcla de carbas 16 | 35% || 7 5 3,6% 1 0,7% o
Colofonia 11 2,4% 3 ‘ 3 2.1% 0%
Bacitracina 8 | 18% || 4 ) 2,1% 050 1 0,7% @0

! Tabla 19. Las 10 positividades alérgicas de mayor relevancia presente entre los hombres, por orden de frecuencia. R-PRE:
i relevancia presente. R-PAS: relevancia pasada.

i (1) n® de positividades alérgicas para dicho parche.

! (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).
© (3) n®de positividades alérgicas para dicho parche en hombres.

(4) % de positividades alérgicas al parche, respecto del total de hombres parcheados (n=140).

(5) n° de positividades del parche con dicha relevancia para dicho parche entre los hombres.

(6) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de hombres (n=140) (frecuencia absoluta) y
entre paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)

En hombres, la sensibilizacion alérgica de contacto o positividad mas frecuentemente
encontrada fue para MCI/MI (n=19), lo que supone un 13°6% de todos los hombres que fueron
parcheados. La MCI/MI fue ademas el alérgeno con mayor relevancia presente entre los
hombres (12°9%), estando ademas un 6’4% de ellos sensibilizados también a MI. Obtuvimos 13
positividades (9°3%) para sulfato de niquel, siendo ésta la segunda positividad mas
frecuentemente encontrada (7°9%) entre los hombres, aunque su relevancia sélo estuvo
presente en un 3°6% de ellos (Tab.19). Las mezclas de fragancias Il y I fueron positivas en un
7°9% y 7°1% de los hombres, siendo asi los segundos alérgenos con mayor relevancia presente
(6°4% cada una de cllas). El dicromato postasico y ¢l Balsamo del Peru fueron positivos en un

6’4% de los hombres, aunque la relevancia de este Gltimo estuvo mas presente (5°7%).

2.3. Diferencias entre mujeres v hombres

En el analisis de asociacion del sexo con los alérgenos mas frecuentes se observd como los
hombres estaban sensibilizados en mayor proporcion a isotiazolinonas, fragancias y a la
mezcla de carbas, aunque estos resultados presentaron valores-p no significativos (p>0,05). Por
su parte, las mujeres estaban cinco veces mas sensibilizadas a sulfato de niquel y el triple a PPD

respecto a los hombres, en este caso si, de forma estadisticamente significativa (Tab.20).
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HOMBRE (n=140) MUJER (n=315) OR
n % n P acesw)
Sulfato de niquel 13 9,3 102 324 <0,001 0,2 (0,1-0,4)
Isotiazolinonas 21 15,0 32 10,2 0,137 1,6 (0,9-2,8)
Fragancias 25 17,9 38 12,1 0,099 1,5 (0,9-2,7)
PPD 3 2,1 23 7,3 0,029 0,3 (0,1-0,9)
R-PTBFF 3 2,1 19 6,0 0,074 0,3 (0,1-1,2)
Mezcla de carbas 7 5,0 9 2,9 0,252 1,8 (0,6-4,9)

' Tabla 20. Diferencias de sensibilizacién entre hombres y mujeres. Para el analisis estadistico se agruparon: isotiazolinonas !
i (sensibilizacion a MCI/MI 0°01% y/o MI 0°2%) y fragancias (MFI, MFII, Lyral y/o Blsamo de Peri). R-PTBFF: resina de p- |
i terc-butilfenolformaldehido. Se incluyeron todas las sensibilizaciones, independientemente de su relevancia (PRE-,PAS-,DES-).

3. SENSIBILIZACIONES SEGUN EDAD

La mayoria de sensibilizaciones a alérgenos frecuentes se agruparon en edades medias de la vida
(de 35 a 65 anos), excepto la sensibilizacion a tiomersal que predomind en pacientes menores de
35 afios. Independientemente de la edad, ¢l alérgeno mas frecuente en los tres grupos
establecidos fue el sulfato de niquel. (Fig.19)

El segundo alérgeno en frecuencia en todos los grupos de edad fue la MCI/ML.

100%
0% 8 4 4 3 : 3
80% ! 8 5 .
70%
60%
15
so B BB , 15 9 14
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40% 17 .
30% .
20%
7 4
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> P © © & & SN
Y \@ & & QQ QO & Q 0@ P
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~ K\ < ¢ &,\06' & ¢ . &
>
<35 afios m35-65 afios ®>65 aiios

3 Figura 19. Distribucién por grupos de edad de algunas sensibilizaciones alérgica de contacto frecuentes. Se presentan sus
i valores absolutos en diagrama de barras. RPTBFF: Resina de p-terc butilfenolformaldehido.

Sin embargo, para los mayores de 65 aiios, la MCI/MI tuvo la misma implicacion que la mezcla
de fragancias IL, y le siguieron en cercana frecuencia de implicacion la mezcla de fragancias I

y el Balsamo del Perd. Tanto la PPD como la mezcla de carbas, la resina de p-terc-
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butilfenolformaldehido y el dicromato potasico estuvieron mas presentes en el rango medio de

edad, no teniendo esta tltima ninguna representacion en pacientes mayores de 65 afios. (Fig.20)

8,2%
8,2%

/ 5,5% /
3,1%

3’100 2,6(70
<35 aiios 35-65 aiios >65 afos <35 afios 35-65 aiios >65 afos
MCI/MI — —MI = = MFI MFII — —BP
30,8%

5,1 ‘7\4,7" (!
17-.5“ 0 16‘5(%)

3,5%

<35 aiios 35-65 aiios >65 afos <35 aiios 35-65 aiios >65 aios

— — Niquel Cromo — —PPD Carbas — —RPTBFF

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

i Figura 20. Evolucién segiin grupos de edad de algunas sensibilizaciones alérgicas de contacto frecuentes. Se presentan sus |
. valores porcentuales respecto de la “n” de cada grupo de edad. i

Para algunos alérgenos como la MI, la Figura 20 muestra como la frecuencia de su implicacion
fue mayor en edades mas avanzadas, al igual que ocurri6 con la MFI, MFII y Balsamo del
Peru. Por el contrario, los pacientes con edades medias (35-64 afios) estaban mas sensibilizados
a metales como el sulfato de niquel y el dicromato potéasico. Otros alérgenos mostraron una
evolucion mas lineal, aunque con un ligera tendencia a la agrupacion de las sensibilizaciones en

etapas mas tempranas de la vida (PPD, mezcla de carbas y R-PTBFF).

De hecho, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos de edad
establecidos para el sulfato de niquel (p=0,002) y fragancias (p=0,010). (Tab.21) Siendo asi, la
sensibilizacion a sulfato de niquel (31,1%) predomind de forma estadisticamente significativa
en pacientes con edades comprendidas entre los 35 y 65 afios, y encontramos una mayor

sensibilizacion a fragancias entre los pacientes mayores de 65 afios (17,6%).
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‘ <35 aiios (n=94) ‘ 35-65 aiios (n=270) ‘ >65 afios (n=91)

‘ o ‘ p-valor
Sulfato de niquel 16 17,0 84 31,1 15 16,5 0,002
Isotiazolinonas 7 7,4 35 13,0 11 12,1 0,353
Fragancias 4 43 43 15,9 16 17,6 0,010
PPD 7 7,4 15 5,6 4 4,4 0,660
R-PTBFF 5 53 14 5,2 3 3,3 0,745
Mezcla de carbas 4 43 9 33 3 33 0,909

! Tabla 21. Diferencias de sensibilizacion por grupos de edad. Para el anélisis estadistico se agruparon: isotiazolinonas (MCI/MI !
i 0°01% y MI 0°2%) y fragancias (MFI, MFII, Lyral y Balsamo de Per(). R-PTBFF: resina de p-terc-butilfenolformaldehido.

En cuanto a la distribucion por sexo de dichas sensibilizaciones en cada grupo de edad, se
objetivaron también diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres para el sulfato
de niquel con una mayor representacion porcentual (41,3%) en el grupo de 35-65 afios (p<0,001),
y para las fragancias, presentando un bajo porcentaje de sensibilizacion (3,1%) antes de los 35

afios (p=0,043). (Fig.21)

4. SENSIBILIZACIONES SEGUN OCUPACION

En 215 pacientes (47°3%) se recogio el antecedente ocupacional, aunque solo en 117 (25°7%) se
sospechd un origen o relacion con el ambito laboral. Aquellos que mas frecuentemente
relacionaban su DC con su profesion u ocupacion trabajaban en peluqueria, el sector industrial,

la restauracion, el sector sanitario o realizaban labores de la limpieza. (Tab.22)

El sulfato de niquel (con relevancia mayormente pasada) y la MCI/MI (con relevancia
mayormente presente) fueron en éstos las sensibilizaciones mas frecuentes. Sin embargo, en cada
sector profesional se agruparon sensibilizaciones a alérgenos de habitual exposicion laboral:
PPD u otros componentes de los tintes en peluqueria, aditivos de las gomas en los sectores

sanitario o secundario.
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m<35afios m35-65 afios m>65 afios
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Figura 21. Diferencias de sensibilizacién por grupos de edad y sexo para los alérgenos mas frecuentes. Para el analisis

estadistico se agruparon: isotiazolinonas (MCI/MI 0°01% y MI 0°2%) y fragancias (MFI, MFII, Lyral y Balsamo de Peru).
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OCUP.! ALERGENOS ‘ R-PRE R-PAS R-DES
Sulfato de niquel (10) - 100% -
LD G ERIOEETE  20°8% | MCI/MI o MI (5) 100% - -
(n=24) (n=5) | MFII (2) 100% - -
R-PTBEFF (2) - - 100%
MCI/MI o MI (7) 100% - -
Intelectuales y 16°7% Sulfato de niquel (4) - 50% 50%
administrativos 4 Imidazol o diazolidinilurea (4) 50% - 50%
(n=24) (=4) | \FL o MFI(2) 100% - -
R-PTBFF (2) - - 100%
c MCI/MI o MI (6) 100% - -
Jub_llado - MEFI, MFII u otras fragancias (5) 100% - -
(n=16) Sulfato de niquel (4) : 75% 25%
Sulfato de niquel (10) 10% 90% -
Limpieza 70°6% | MI (2) 100% - -
(n=17) (n=12) | Alcoholes de la lana (2) 100% - -
Dicromato potasico (1) 100% - -
Sulfato de niquel (3) 66°7% 33’3% -
S MFII (3 100% - -
a4 _4% PPD ((2)) 50% - 50%
(=8) | \F1(2) 100% - .
Lyral (2) 100% - -
Acrilatos (12) 100% - -
MCI/MI o MI (8) 100% - -
Sulfato de niquel (6) - 100% -
Peluqueria y 88°99, | PPD(6) 83°3% 16°7% -
estética - p-aminofenol, p-toluendiamina y
(n=18) (n=16) persulfato amoénico (8) 100% - -
Imidazol o diazolidinilurea (4) 100% - -
MFII (2) 100% - -
Mezcla carbas (2) 100% - -
Sulfato de niquel (10) 20% 70% 10%
Restauracion 75% MCIMI y MI (4) 100% - -
(n=24) (n=18) | Cloruro de cobalto (3) 33’3% 66’7% -
Dicromato potasico (3) 33’3% - 66°7%
Sulfato de niquel (7) - 100% -
MCI/MI (3) 100% - -
Sanitario 71°4% | Mezcla de carbas (3) 100% - -
(n=28) (n=20) | Mezcla de tiuram (3) 100% - -
Otros tiuram (4) 100% - -
Acrilatos (4) 100% - -
. c 5 MCI/MI (3 100% - -
Sector lil‘lmal‘lo 25_ %o MFI y M%I)I @ 100% : -
(n=8) (172) | Gorticoides (2) : - 100%
MFI y MFII (8) 75% - 25%
Mezcla de carbas (5) 100% - -
NS GEIR O 84°2% | Sulfato de niquel (4) 25% 25% 50%
(n=38) (n=32) Mezcla mercapto y mercaptobenzotiazol
O] 50% 25% 25%
Dicromato potdasico (3) 66°7% 33°3% -

i Tabla 22. Ocupaciones en la muestra, y porcentaje atribuible (1) como dermatitis de origen ocupacional o profesional.
i R-PRE: relevancia presente. R-PAS: relevancia pasada. R-DES: relevancia desconocida.
' *QOtros incluye: conductores, vigilantes, y empleados del sector de servicios.
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5. PERFIL DE PACIENTE POR SENSIBILIZACIONES

Elaboramos un esquema o “perfil de paciente” (Fig.22) para algunas de las sensibilizaciones

mas frecuentes en la muestra.

Encontramos una predominancia de sensibilizaciones a PPD en mujeres. La edad del paciente
afecto de DAC por fragancias, Balsamo de Peru o medicamentos topicos fue mayor. Las
manos fueron la localizacion mas frecuentemente implicada en todos los casos en que las
sensibilizaciones recogidas explicaban una DAC, excepto para los medicamentos topicos y el

Balsamo del Peru que fueron las piernas.

ISOTIAZOLINONAS FORMALDEHIDO y Libs. p-FENILENDIAMINA

Mujer u hombre Mujer u hombre Mujer *
52 aiios 51 aiios 48 afios
Manos > facial > piernas Manos > piernas > tronco Manos > facial > flexuras

@ O

0
10

Mezclas de FRAGANCIAS MO de PERU

Mujer u hombre Mujer u hombre Mujer u hombre
57 aiios 64 afios 57 aiios
Manos > facial > piernas Piernas > manos Piernas > facial > manos

D @

Figura 22. Perfil de paciente por categoria de alérgeno. Se muestran, para aquellos grupos de alérgenos de mayor relevancia
presente, el perfil de paciente mas frecuentemente sensibilizado. Isotiazolinonas incluye MCI/MI 0°01% y MI 0°2%.
Formaldehido y liberadores incluye al mismo y todos sus liberadores testados en nuestra bateria estandar. Mezclas de
fragancias incluye MFI y MFII. Medicamentos tépicos incluye antibioticos, corticoides o similares.

Los nimeros por localizacion se refieren a porcentajes. @
* Se demostro una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo femenino y la sensibilizacion a PPD.
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6. DIAGNOSTICO FINAL

La interpretacion de las sensibilizaciones alérgicas de contacto o bien de la negatividad de las
PAC en el contexto clinico y epidemiologico del paciente permitid obtener uno o varios
diagnosticos finales, no excluyentes entre si. Se catalogaron como: DAC (dermatitis alérgica de
contacto), DIC (dermatitis irritativa de contacto), DAT (dermatitis atopica) u otros (¢j.: psoriasis,
dermatitis seborreica, liquen plano, penfigoide ampolloso o sin diagndstico de certeza, entre
otros). Asi, se encontraron 183 pacientes con DAC (40°2%), 158 con DIC (34°7%), 50 con DAT
(11%) y 93 con otros (20°4%) (Tab.23).

No se objetivaron diferencias entre grupos diagnosticos por sexo, ocupacion y/o relacion con el
ambiente laboral. Asimismo, independiente del diagnostico final alcanzado, el eczema fue la
lesion cutdnea mas frecuente por la que todos consultaban. Sin embargo, si se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la edad media de los pacientes con DAT (mas
jovenes, p<0’05), asi como diferencias porcentuales entre subgrupos de edad para cada uno de
los principales diagnosticos (p<0,001) (Fig.23). Asi, tanto la DAC como la DIC fueron mas
frecuente en adultos con una edad intermedia (35-65 afios), respectivamente. Por su parte, la
DAT se distribuy6é de forma equitativa en poblacion menor a los 65 afios. La categoria otros

diagnésticos representd un porcentaje significativamente mas alto entre los mayores de 65 afios.

m <35 aiios 35-65 afios m>65 aiios
70
63,4 62,7
60
53,9
50 48 48
40
30,4
30
19,1 282
20 17,5 : I 152 15,7
10
4 I
0 .
DAC DAT DIC Otros

. Figura 23. Distribucién porcentual por subgrupos de edad segin diagnéstico. Las diferencias observadas eran !
1 estadisticamente significativas (p<0,001). !
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Al realizar un analisis mas detallado respecto al sexo, se observaron también diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion porcentual por subgrupos de edad segun los
diagnodsticos mencionados (Fig.24). Con respecto a los hombres, los mas jovenes fueron mas
frecuentemente diagnosticados de DIC y DAT, los de edades medias de la vida de DAC y por
encima de los 65 afios de otros diagnosticos. Por su parte, las mujeres presentaron un perfil
similar a los hombres en cuanto a la DAT y otros diagnésticos. Sin embargo, una mayor

proporcion de mujeres obtuvieron un diagnostico de DAC por encima de los 65 afios.

m<35afios = 35-65 afios m>65 afios
50 47,7
45
40 3409 39,7

40 37,9 36,9
35
30
25 2.1
20 17.2
15
10

5

0

Otros Otros
HOMBRES MUJERES

. Figura 24. Distribucién porcentual por subgrupos de edad, segin sexo y diagnéstico. Las diferencias observadas eran !
! estadisticamente significativas (p<0,001). !

De forma global, los pacientes con un diagnoéstico final de DAC tenian mas AP de dermatitis
atopica, relacionaban su DC mayormente con cosméticos y ésta se presentd como lesiones mas
frecuentemente diseminadas (Tab.23). Por su parte, la localizacion més repetidamente afectada
entre los pacientes con diagnostico de DIC fueron las manes, y relacionado de forma
estadisticamente significativa con condicionantes como la humedad, el polvo, ¢l uso de guantes

o el contacto con productos de limpieza.
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Sexo

Edad

AP de DA

Lesion
Diseminacion

Fuente de
exposicion

Relacion
ocupacional

Ocupacién**

Localizacion

DAC

(n=183)

DIC
(n=158)

DAT
(n=50)

Mujeres 124 (67°8%) 115 (72,8%) 31 (62,0%) >0,05
Hombres 59 (32°2%) 43 (27,2%) 19 (38°0%)

Media = DE 50,8+ 16,6 47,9+ 18,8 35,6 £ 14,0 <0,05
Si 27 (14°8%) 14 (8,9%) 33 (66,0%) <0,05
Eczema 171 (93°4%) 147 (93,0%) 49 (98°0%) >0,05
Local 116 (63,4%) 132 (83°5%) 31 (62,0%) <0,05
Diseminada 67 (36,6%) 26 (16°5%) 19 (58,0%)
Cosméticos 83 (45,4%) 47 (29,7%) 18 (36,0%) <0,05
Medicamentos 33 (18,0%) 26 (16°5%) 2 (4,0%)

Varios* 32 (17,5%) 65 (41,1%) 11 (22,0%)

Si 56 (30,6%) 57 (36,1%) 13 (26,0%) >0,05
No 127 (68,4%) 101 (63,9%) 37 (74,0%)

Industria 15 (8,2%) 15 (9,5%) 4 (8,0%) >0,05
Sanitarios 11 (6,0%) 17 (10,8%) 3 (6,0%)

Peluqueria 13 (7,1%) 4 (2,5%) -

Restauracion 9 (4,9%) 9 (5,7%) 6 (12,0%)

Limpieza 7 (3,8%) 11 (7,0%) 1 (2,0%)

Manos 64 (35,0%) 69 (43,7%) 19 (38,0%) <0,05
Facial 30 (16,4%) 43 (27,2%) 14 (28,0%)

Piernas 19 (10,4%) 5 (3,2%) 1 (2°0%)

Otras 70 (38,3%) 41 (25,9%) 16 (32,0%)

i Tabla 23. Anilisis de asociaciones por diagnéstico final. Se comparan, segun el diagnostico final obtenido, la distribucion por ‘
| sexo, edad, antecedentes de dermatitis atopica (DA), tipo de lesion y diseminacion de las mismas, fuente de exposicion, relacion |
' con la ocupacién, sensibilizaciones alérgicas de contacto y diagnostico final.

i * Varios incluye: productos de limpieza, guantes, humedad y polvo.

! . . ., . ..
. ** Se muestran los porcentajes en referencia al total de casos con relacién ocupacional positiva (n=117).
i




- Resultados -

- 121 -

I - EXAMEN POR LOCALIZACIONES

Las [P fueron la localizacion més frecuente (33°2%) de las lesiones cutaneas, afectando a un
total de 151 pacientes. Por otro lado, 95 pacientes (20°8%) tuvieron lesiones [BYSEIlS, incluyendo
también eczemas aislados en parpados y region periocular, asi como labios y region peribucal.

Las lesiones en (8°6%) fueron las siguientes en frecuencia. Aunque el perfil de paciente

afecto por eczema de manos, facial y en piernas fuera de forma mas habitual una mujer de
mediana edad (35-65 afios), se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a su edad media para cada localizacion, siendo ésta progresivamente mayor en referencia al
orden sefialado. (Tab.24) Por su parte, los AP de dermatitis atopica predominaron en el eczema
de manos (17°2%), aunque no de manera estadisticamente significativa respecto a otras

localizaciones.

Las lesiones tendian llamativamente a la diseminacion en la DC en piernas, con un 65% de casos
por autosensibilizacion, y se relacionaron de forma estadisticamente significativa con la
utilizacion de medicamentos topicos. Del mismo modo se relacionaron también los cosméticos
con la DC facial; y la humedad y otros condicionantes con la DC en las manos. Otras condiciones
y fuentes de exposicion se recogen, para cada una de las localizaciones, en el Anexo III
(Tab.AlllI-1,3,5). Las manos, en concreto, agruparon una gran parte de DC con sospecha de

origen ocupacional (trabajadores de la industria, restauracion, sanitarios o peluqueria).

En el Anexo III (Tab.AlIll-2,4,6) se detallan todas las sensibilizaciones encontradas para cada
una de las localizaciones.

El sulfato de niquel fue la positividad mas frecuentemente encontrada en los pacientes con
DC de PR (25°8%), aunque la mayoria (18°5%) eran relevancia era presente. Asi pues, el
segundo alérgeno mas frecuentemente implicado fue la MCI/MI (11°3%), siendo todas sus
positividades de relevancia presente, lo que la convirti6 en alérgeno mas prevalente de
relevancia presente. Aunque la p-fenilendiamina superé en ntimero de positividades (6°6%) a
otros alérgenos menos frecuentes como la mezcla de carbas (6%) o la mezcla de fragancias I
(4°6%), la relevancia presente de estas tltimas fue mayor (5°4% y 4°7%, respectivamente).

Las sales de niquel fueron también la sensibilizacion mas frecuentemente encontrada en los
pacientes con DC (27°4%), aunque en su gran mayoria tenian relevancia pasada (24°2%).
Por tanto, las fragancias (mezcla de fragancias I y II), que obtuvieron un total de 10 positividades
de forma conjunta (10°5%) y todas ellas de relevancia presente, fueron los alérgenos con
relevancia mas frecuentemente presente en las DC faciales. El tercer puesto en cuanto a nimero

de positividades y relevancia presente lo ocupa la MCI/MI (6°3%).
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0 : p
g g valor
Sexo Mujeres 93 (61°6%) 77 (81°’1%) 24 (61°5%) 0,008
Hombres 58 (38°4%) 18 (18°9%) 15 (38°5%)
Edad Media = DE 44,6 + 16,8 50,7174 62,8+ 152 0,000
Dermatitis Si 26 (17°2%) 12 (12°6%) 3 (T7%) 0,315
atépica No 125 (82°8%) 83 (87°4%) 36 (92°3%)
Lesion Eczema 140 (92°7%) 80 (84°2%) 35 (89°7%) 0,000
Otras 11 (7,3%) 15 (15°8%) 4 (10°3%)
Diseminacién Local 120 (79°5%) 81 (85°3%) 19 (48°7%) 0,000
Diseminada 31 (20°5%) 14 (14°7%) 20 (51°3%)
Fuente de Cosméticos 33 (21'9%) 68 (71°6%) 15 (38,5%) 0,000
exposicion Medicamentos 5(3’3%) 16 (16°8%) 22 (56°4%) 0,000
Varios* 76 (50,3%) 8 (8,4%) 2 (5,1%) 0,000
Relacion Si 95 (62,9%) 7 (7°4%) 3 (1,7%) 0,000
ocupacional No 56 37°1%) 88 (92°6%) 36 (92°3%)
Ocupacién** Industria 24 (15,9%) 2(2,1%) 5 (12,8%) 0,000
Sanitarios 20 (13°2%) 6 (6°3%) -
Peluqueria 15 (9,9%) 2 (2,1%) -
Restauracion 17 (11,3%) 1 (1,1%) -
Limpieza 6 (4,0%) 3 (3,2%) 1(2,6%)
Sensibilizacs. Niquel 39 (25,8%) 26 (27°4%) 3 (T7%) 0,068
Isotiazolinonas’ 21 (13,9%) 7 (7,4%) 6 (15,4%) 0,290
Fragancias? 16 (10,6%) 10 (10,5%) 13 (33,3%) 0,002
PPD 10 (6,6%) 5 (5,3%) 3 (7,7%) 0,832
R-PTBFF 6 (4,0%) 3 (3,2%) - 0,126
M. de carbas 9 (6,0%) 2 (2,1%) 2 (5°1%) 0,168
Diagnéstico DAC 64 (42°9%) 30 (31,6%) 19 (48°7%) 0,214
DIC 69 (45°7%) 43 (45°3%) 5(12°8%) 0,000
DAT 19 (12°6%) 14 (14,7%) 1 (2°6%) 0,170
Otros 25 (16,6%) 19 (20%) 16 (41%) 0,001

i Tabla 24. Andlisis de asociaciones por localizaciones. Se comparan, segiin la localizacién de la DC, la distribucion por sexo,
. edad, antecedentes de dermatitis atopica (DA), tipo de lesion y diseminacion de las mismas, fuente de exposicion, relacion con

1 .y PSR . PITT B o . ;e
©la ocupacion y profesion implicada, sensibilizaciones alérgicas de contacto y diagnostico final.

i *Varios incluye: productos de limpieza, guantes, humedad y polvo.
' ** Se muestran los porcentajes en referencia al total “n” de casos con relacién ocupacional positiva (n=117).

i (1) Isotiazolinonas incluye MCI/MI 0°01% + MI 0°2%. (2) Fragancias incluye MFI, MFII, Lyral y Balsamo del Peru.

Las sensibilizaciones mas frecuentes en la DC de fueron las fragancias, a expensas del
Balsamo del Pert (15°4%) y las mezcla de fragancias I (15’4%) y I (12°8%), con una relevancia
presente cercana al 100%. En total supusieron 17 positividades de las 76 totales (22°4%). En
segundo lugar estuvo la MCI/MI (15°4%) con relevancia presente en todos los casos, asi como

la bacitracina (10°3%) en tercer lugar.

En este contexto, la DAC predomind en las piernas sobre el resto de diagnosticos, y en las manos
obtuvieron una similar frecuencia de implicacion la DIC y la DAC. La DIC, por su parte,
predomind tanto en la dermatitis de manos como facial; mientras que el diagnostico de
dermatitis atépica se alcanzo mas frecuentemente en la region facial. Otros diagnésticos fueron

mas frecuente en la DC de piernas, especialmente a expensas de la dermatitis de estasis.
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IV - OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

1. BATERIAS DE ALERGENOS

En mas de la mitad de los casos (n=235;
51°6%), la bateria estandar del TRUE Test

ampliada segin las recomendaciones del — RZENTINOEES TSN

GEIDAC se mostro suficiente en el estudio Colorantes textiles

Fragancias
Metales

Cosméticos ‘

de sensibilizaciones de nuestros pacientes.

En el 48°4% restante (n=220) se emplearon Acrilatos

otras baterias adicionales, siendo las mas [Lidkelcat

frecuentemente testadas: cosméticos

Dental
(49°1%), vehiculos y emulgentes (47°7%), Aceites

colorantes textiles (12°7%), fragancias y Gomas
Cauchos

metales (9°5%). El resto aparecen recogidas

|
|
|
|
Corticoides ‘
|
|
|

Plasticos y colas

en la Tab.25. Se testo la bateria de plantas y

. Tabla 25. Baterias adicionales mas empleadas.

balsamos exclusivamente en dos ocasiones, | Algunas se testan conjuntamente de forma rutinaria, por
, .. ., 1 ej.. cosméticos + vehiculos-emulgentes; fragancias +
as1l como €n una unica ocasion aquellas de: i aceites. (1) n° de pacientes en los que se testo dicha
L. \ bateria de alérgenos. Filtros solares y antiinflamatorios
calzado, panaderia, pesticidas Y | secomentan en el apartado de fotoparche.
antimicrobianos.

Entre los 220 pacientes en cuyo estudio mediante PAC se emplearon baterias adicionales de
alérgenos, en 128 de ellos (58°2% ) se obtuvo al menos un resultado positivo, pero éstas aportaron

un resultado adicional al estudio estandar exclusivamente en 45 casos (20°5%).

2. PARCHEO DE PRODUCTOS PROPIOS

En 205 pacientes (45°1%) se testaron los productos propios aportados por el paciente (Tab.26),
especialmente en mujeres (48°3% vs 37°1%, p=0’028). Los productos propios mas testados
fueron cosméticos (¢j.: cremas y mascarillas, 53°7%), seguidos de los medicamentos topicos (ej.:
corticoides topicos, 19°5%). De todos los testados, solo se obtuvieron 22 positividades (Tab.27),
destacando en frecuencia: cremas (31°8%), antibidticos topicos (27°3%), fotoprotectores
(13°6%), otras mezclas topicas y guantes (9°1%, cada uno), y por ultimo, corticoides y

antisépticos (4’5%, respectivamente).



-124.

- Dermatitis de Contacto en Salamanca -

Py

n %

(n=205)
Cremas y mascarillas 110 53,7%
Geles, champ y limpiadores 51 24,9%
Corticoides tépicos 40 19,5%
Magquillaje 28 13,7%
Guantes 24 11,7%
Antibiéticos topicos 9,3%
Mezclas topicas (CC/AB/AF) 5,9%
Desodorantes 5,4%
Antisépticos 5,4%
Ropa 4,9%
Apositos/adhesivos 7 3,4%
AINE:s topicos 5 2,4%
Colirios 5 2,4%
Antifungicos topicos 5 2,4%
Ajo 4 2,0%
Fotoprotectores 3 1,5%
Aceites 3 1,5%
Perfumes 3 1,5%
Detergentes/suavizantes 2 1,0%
Otros farmacos 2 1,0%
Tintes 2 1,0%

© Tabla 26. Productos propios testados. CC: corticoide. AB: antibidtico.
i AF: antifingico. (1) n° de pacientes en los que se test6 dicho producto |

I propio.

En cuanto a las positividades de los
productos  propios,

(22°7%) no

5 pacientes
habian demostrado
ninguna otra positividad relevante
(presente o pasada) en la bateria
estandar, fotoparche o pruebas de
provocacion que justificara el cuadro

alérgico.

Cotejando los posibles alérgenos
responsables en el resto de casos,
entre las cremas destacaron en igual
frecuencia isotiazolinonas (MCI/MI)
y  fragancias.  Obtuvimos una
positividad para la mezcla de lactonas
sesquiterpénicas  con  relevancia
presente por tratarse de cosméticos
naturales elaborados manualmente a
partir de plantas; y dos positividades
para el producto comercial (Mepentol

Leche Emulsion, Biotherm Therapy

Crema) sin poder identificar alérgenos de manera individual (interpretindose como posible

alergia compuesta).

Destacan entre los antibiéticos cuatro positividades para Silvederma® (sulfadiazina argéntica) y

una positividad aislada para su
vehiculo (oleato de sorbitan), que
justificé una positividad adicional para
Silvederma®.
Entre los fotoprotectores, dos
sensibilizaciones alérgicas fueron para
el FotoUltra 100 Isdin® Active Unifiy
Fusion Fluid (resorcinol) y una para
Isdin® Solar

FotoUltra Allergy

(fragancias).

Las positividades de las mezclas

tépicas  fueron  para:  Liade®

(bacitracina) e Iruxol® crema.

Cremas

Antibiéticos topicos
Fotoprotectores
Mezclas de farmacos topicos

Guantes

Corticoides tépicos

Antisépticos

7 31,8%
6 27,3%
3 13,6%
2 9,1%
2
1
1

9,1%
4,5%
4,5%

Total
(100%)

| Tabla 27. Positividades entre los productos propios. (1) n° de
' pacientes en los que el parcheo de dicho producto propio obtuvo un i
i resultado positivo alérgico.
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3. FOTOPARCHE

42 pacientes (9°2%) de nuestra muestra total presentaron
lesiones probablemente fotoinducidas.

Acorde con la bateria estandar de fotoparche (FP) que
testamos (Fig.10), se estudiaron 33 de ellos (7°3% del total
de la muestra, n=455) por sospecha de dermatitis
fotoalérgica de contacto (DFAC): 25 mujeres (75%) y 8
hombres (25%). Su edad media fue de 58 +/- 15 afios.
(Fig.25)

E Mujeres ' Hombres

Figura 25. DFAC.
Distribucioén por sexo.

Facial y escote 3.1. Presentacion clinica

(52%)

En todos los casos se trataba de un eczema.

La region facial y el escote fueron las localizaciones mas frecuentes
(52%), seguidas por las piernas (21%). Otras localizaciones implicadas
fueron: tronco (9%), miembros superiores (6%) y pies (3%). Otras (9%)

!

1’(?;‘:?': no estaban especificadas. (Fig.26)

Figura 26. DFAC. !
| Localizaciones. Cremas
”””””””””””””” AINEs topicos

Fotoprotectores

Perfumes

Geles

Champus
Cosméticos labiales

! Tabla 28. Sospecha DFAC: fuente de exposicién. (1) |
' n°de pacientes que relacionaban su posible DFAC con ;
3.2. Fuente de exposicion | un producto.

No se sospecho origen ocupacional en ningtin caso.

Las fuentes de alérgenos con posible implicacion fueron, en orden decreciente: cremas (33%),
AINEs topicos (30%), fotoprotectores (30%), perfumes (12%) y otros cosméticos como geles,
champus o cosméticos labiales (6%). (Tab.28)
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3.3. Sensibilizaciones

13 pacientes (39%) presentaron al menos una positividad en el FP, alcanzando un total de 28

positividades, contando los productos propios. Los resultados del FP se exponen en la Tab.29.

Los alérgenos mas prevalentes en el lado irradiado fueron, en orden decreciente: AINEs (46%),
fragancias (21%) y filtros solares (18%), respecto del total de positividades (n=28).
Exclusivamente para la mezcla de fragancias Il y resorcinol, su resultado habia sido positivo en

menor grado en el lado no irradiado (DAC y DC fotoagravada). Todas las positividades fueron

relevantes. Encontramos reacciones cruzadas entre ketoprofeno, dexketoprofeno, etofenamato

y fenofibrato. (Tab.29)

Alérgeno responsable Fuente de exposicion
AINE tépico (3)

RC dexketoprofeno (2)

Ketoprofeno (6)

AINEs
topicos [N - - e O e

Fragancias ehido amilcinamico (1)

A Icohol amilcinamico (1) :
FS: Octisalato/Octilsalicilato (1)  Fotoprotector (2)
M Mezcla fragancias IT (1) i 2
FS: Octilmetoxicinamato (1) E Crema hidratante con fotoprotector (3)
FS: 2-etilhexil-p-dimetilamino-benzoato (1) !
Filtros E Textil deportivo (por RC con ketoprofeno, de
solares ! 9
G ibivin @) : relevancia pasada) (1) 1
E RC ketoprofeno (1)
| Resorcinol (1) . ... i_Fotoprotector () . 1
Fenofibrato (1) ! RC ketoprofeno (1)
n=26 n*=13

Tabla 29. Resultados del fotoparche. AINEs: antinflamatorios no esteroideos. RC: reaccion cruzada. F: fragancia. FS: filtro
solar. (n) n° de parches positivos para ese grupo de alérgenos. (n*) n° total de pacientes con DFAC por dicho grupo de alérgenos.
Se testaron ademas, como productos propios, los dos protectores solares implicados en ambos casos de DFAC por fotoprotectores,
ambos con resultado positivo en el lado irradiado. Por tanto, las positividades incluyendo productos propios fueron n=26+2.

3.4. Diagnostico

Detectamos 13 casos de DFAC, siendo la dermatitis fotoalérgica de contacto por
antiinflamatorios no esteroideos el diagnodstico final mas frecuentemente alcanzado (53°8%).
Las fragancias ocuparon el segundo lugar como agentes causales de DFAC, con 4 pacientes

afectos (30°8%), seguidos en ultimo lugar de los filtros solares (23°1%).
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V - REACCIONES IRRITATIVAS

En nuestra muestra (n=455) se obtuvieron, contabilizadas de manera individual, 875
positividades/reacciones cutaneas en los lugares de aplicacion de los parches. Esto implica que
los pacientes presentaron, de media, mas de una positividad en la lectura de sus pruebas.

La mayoria de reacciones cutaneas (n=600; 68,6%) fueron interpretadas como alérgicas, con
259 pacientes (56,9%) mostrando al menos un resultado alérgico.

Por otro lado, un 31°4% (n=275) de los resultados se consideraron irritatives, con 161 pacientes
(35’4%) mostrando al menos un resultado irritativo e identificandose hasta 70 alérgenos

diferentes como irritantes.

De los 275 resultados irritativos, se recogen los 15 mas frecuentes en la Tabla 30.

3 3
ALERGENOS IRR ! A&G) R_ 2)
Metildibromoglutaronitrilo (0°5% vas.) 53 11°6% T (1°5%) 6 (13%)
Mezcla de carbas 38 8,4% 16 (3'5%) 3 07%)
Tiosulfato sédico de oro * 19 42% 9 2°0%) 9 @0%)
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 11 2,4% 22 (4°8%) 6 (173%)
Mezcla de mercapto 7 1,5% 3 07%) 1 ©02%)
Resina epoxi 7 1,5% 3 ©07%) 2 0%4%)
Cloruro de cobalto 6 1,3% 16 (3'5%) T (175%)
Mezcla de fragancias 11 6 1,3% 26 (5°7%) 3 ©07%)
Mezcla de gomas negras 6 1,3% 9 (2°0%) 4 (0°9%)
Mezcla de fragancias I 6 1,3% 23 (5°1%) 2 (0°4%)
Formaldehido (0°6%) 5 1,1% 4 (0°9%)
Mercurio 5 1,1% 5 (1'1%) 2 (0°4%)
Sulfato de niquel 5 1,1% 115 @53%) 9 '0%)
Bronopol 4 0,9% 5 (1'1%) 1 ©02%)
Lyral 4 0,9% 5 (1'1%)
‘ Total ‘ Total
(n=275) (n=600)

Tabla 30. Resultados irritatives. (1) n° de parches cuyo resultado fue interpretado como irritativo (IRR). (2) % absoluto, sobre
el total de la muestra, n=455. (3) n° de parches cuyo resultado fue interpretado como alérgico (ALG) (izda.) y, de éstos, cuantos
eran de relevancia desconocida (R-DES) (dcha.). (*) No se testd TSO desde marzo de 2017 (s6lo se testd durante 13 meses del |
estudio). R-DES: relevancia desconocida

El alérgeno que demostrd ser mas irritante en nuestra serie fue el MDBGN al 0°5% en vaselina
con 53 parches irritativos de los 60 que positivizaron, lo que supone un 11°6% de los pacientes
estudiados y un 19°3% del total de reacciones irritativas. Ademas, €ste presentd un porcentaje
muy bajo (1°5%) de positividades consideradas alérgicas, las cuales a su vez eran la mayoria

(1°3%) de relevancia desconocida (Tab.30).
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El segundo alérgeno mas irritante fue la mezcla de carbas, con 38 pacientes que presentaron un
resultado irritativo (8°4%), suponiendo un 13°8% del total de reacciones irritativas. Sin embargo,
presentd simultaneamente un 3°5% de positividades alérgicas, siendo la relevancia de las mismas
mayormente presente o pasada.

El tercer puesto lo ocupd el tiosulfato sédico de oro, con un total de 19 positividades irritativas
(4°2%), pese a ser testado tnicamente durante 13 meses (desde marzo de 2016 hasta marzo de
2017). Ademas, todas las positividades alérgicas fueron de relevancia desconocida (2%). Se
obtuvieron adicionalmente 2 sensibilizaciones tardias, aunque no fueron corroboradas como
sensibilizacion activa mediante un segundo parcheo.

Otros resultados irritativos de los parches y la comparativa con sus respectivos resultados

alérgicos totales y de relevancia desconocida se muestran en la Tab.30.
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VI— LA SUBPOBLACION ATOPICA

1. DEFINICION

DA No DA
n=59 (%) n=396 (%)
59 pacientes presentaron Sexo
antecedentes ~ personales  de Mujer 37(62°7) 278 (70°2)
Hombre 22 (373) 118 (29°8)
dermatitis atopica (DA) o
. [ 38a+-16a | [ 52a+-17a |
eczema atopico en el momento de
¥ r: - 0 Alergias
la evaluacion clinica (n=59, 13%). ) 3085377°8)
El diagnostico de ésta fue clinico Polen 13 (22°0) 17 (4°3)
Metales 8 (13°6) 42 (10°6)
y/o basado en antecedentes Acaros 7 (11°9) 12 (3°0)
. . Alimentos 7(11°9) 5(1°3)
histéricos o recientes de brotes Epitelios 6 (1072) 6(1'5)
repetidos de  eczema  en Fdrmacos 4(68) 25 (6'3)
localizaciones tipicas acorde con Fuente de exposicién
Cosméticos 20(33°9) 141 (35°6)
la edad. Aquellos pacientes que Cremas 13 (22°0) 66 (16°7)

. Desodorantes 23’4 4(1°0)
presentaron exclusivamente Maquillaje 2(3°4) 3(0°8)

. Suavizantes 2(34) 3(0°8)
formas menores o estigmas de Fotoprolectores ) 7 @)
atopia, rinitis o asma, historia Gel de ducha 117 9 (2’3)

Labial 1(1'7) 6(1°5)
familiar positiva pero personal Perfumes 1L(1’7) 9(2°3)
, . Guantes 7(11°9) 32(8°1)
negativa, o ninguno de los Lavado de manos 6 (10°2) 30(7°6)
: : Humedad 5(85) 27 (6°8)
iona —
anteriormente mencionados T 2 (54 538)
fueron considerados como Polvo 2034 12(3°0)
Tatuajes 23’4 2 (0’5
pacientes sin DA (no-DA, n=396, Textiles 234 19 (4°8)
o Alimentos 1 (1’7) 8(2°0)
87%). (Tab.31) Calzado 1(1'7) 9(2°3)
Fcos. topicos 1(1’7) 66 (16°7)
Productos limpieza 1 (1°7) 19 (4°8)
2. COMPARATIVA Resinas 1 (1°7) 4(1°0)
Origen ocupacional
Los pacientes con dermatitis Positivo 17(28°8) 101 (25°5)
Restauracion 4(6°8) 14 (3’5)
atopica (DA) estudiados mediante Sanitarios 4(6°8) 16 (4°0)
_ Industria 3G°D) 29 (7°3)
PAC fueron semejantes a aquellos Limpieza 2(3°4) 10(2°5)
. o Peluqueria 1(1'7) 15 (3°8)
sin DA en cuanto a su distribucion Intelectuales () 30%)
por sexo, alergias medicamen- Otros 2(3’4) 6 (1°5)
tosas, exposicion a cosméticos Lesién cutinea
Eczema 57 (96°6) 327 (82°6)
como probable causa de su Otros 2(3°4) 69 (17°4)

dermatitis o DC de origen

. : Tabla 31. Comparativa entre pacientes con y sin DA (muestra total, n=455). :
ocupacwnal. No ObStantev los i DA: dermatitis atopica. a: afios. Se muestran los resultados: n (%), siendo n el |

. , ' ntmero de pacientes y % la frecuencia relativa. * Diferencia estadisticamente sig.
pacientes con DA eran mas |
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jovenes (edad media de 38 afios vs. 52 afios) de forma estadisticamente significativa (*), y
reconocian también tener mas antecedentes alérgicos en cuanto a polen, acaros, epitelios o
alimentos. Asimismo, relacionaban sus brotes de eczema o empeoramiento de su DA mas
frecuentemente con cosméticos como las cremas hidratantes o suavizantes y condicionantes
como el lavado de manos. La practica totalidad de las dermatitis en pacientes con DA fueron
eczematosas, y la sospecha de origen ocupacional estuvo mas presente en profesionales
sanitarios, cocineros o camareros. (Tab.31) Respecto a las localizaciones implicadas, las manos
y la region facial fueron las mas afectadas. Y aunque los pacientes con DA tuvieron con mas

frecuencia lesiones eczematosas diseminadas, no se debian a autodiseminacion. (Fig.27)

5(8.5)
11(2.8)
PARPADOS|
168)
7 (11.9) 28(7.1)
44 (11.1)
LABIOS
1Q1.7)
11(2.8)

AXILAR
234)
7(1.8)
TRONCO
4 (6.8)
17 (4.3)
ANTEBRAZOS|
1(1.7)
12 (3.0)
MANOS
(GENITAL| 26 (44.1)
1(1.7) 125 (31.6)
14 (3.5)
FLEXURAS
4 (6.8)
7(1.8)
[PIERNAS
1(1.7)
38 (9.6)

PIES
1(1.7)
14(3.5)

! Figura 27. Comparativa de afectas por DC en pacientes con DA y sin DA. DA: dermatitis atopica. Se muestran ‘
i los resultados como n (%), siendo “n” el niimero de pacientes y “%” la frecuencia relativa. Se destacan en aquellas |
i localizaciones que estuvieron mas implicadas en pacientes con DA. i
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El tiempo medio hasta la realizacion de las pruebas epicutaneas fue mayor en pacientes con
DA (+16 meses; 38 meses vs. 22 meses). Se testaron baterias adicionales de alérgenos en un
menor numero de ocasiones en pacientes con DA (40°7% vs 49°5%), entre ellas, la de
cosméticos (20°3% vs 24°2%) o corticoides (1°7% vs 3°0%), a la par que otras se utilizaron

relativamente mas, como la de colorantes textiles (8°5% vs 5.8%)

con relevancia presente (n=396)

n %
MCI/'MI 6 10.2% 37 9.3%
MI 2 3.4% 23 5.8%
Diazolidinilurea - - 1.5%
Quaternium 15 2 3.4% 2 0.5%
MFI 5 8.5% 16 4.0%
MFII 4 6.8% 18 4.5%
Lyral 3 5.1% 2 0.5%
Balsamo de Peri 1 1.7% 11 2.8%
Sulfato de niquel 3 5.1% 12 3.0%
Dicromato potasico 1 1.7% 11 2.8%
Resina PTBFF 2 3.4% 13 3.3%
Alcoholes de la lana 1 1.7% 6 1.5%
Bacitracina - - 1.3%
Sulfato de neomicina - - 2 0.5%
Mezcla de carbas 2 3.4% 10 2.5%
p-fenilendiamina - - 12 3.0%
Hidrocortisona 1 1.7% 2 0.5%
Budesonida 1 1.7% 2 0.5%
Tixocortol - - 3 0.8%

Tabla 32. Comparativa de sensibilizaciones alérgicas de relevancia presente entre pacientes cony sin DA (n total = 455).
DA: dermatitis atopica. “n” se refiere al n® de pacientes, “%” son frecuencias relativas.

Los pacientes con DA obtuvieron un mayor numero total de sensibilizaciones respecto a los
pacientes sin DA (59°3% vs 55°3%), siendo la relevancia de las mismas en ambos grupos
mayormente presente (62°2% vs 59°1%). La frecuencia de sensibilizacién a conservantes fue
similar, especialmente para la MCI/MI. No obstante, la frecuencia de sensibilizacion para las
fragancias (MFI, MFII, Lyral) en pacientes con DA fue relativamente mayor, a excepcion del
Balsamo del Pera. La frecuencia de sensibilizacion a sulfato de niquel también fue mayor en
pacientes con DA, asi como lo fue la sensibilizacion a corticoides. Por el contrario, la

sensibilizacion a antibidticos tépicos predominé en pacientes sin DA. (Tab.32)
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/a

S

En pacientes con DA, fue la propia dermatitis atopica la causa mas frecuentemente considerada
como responsable del cuadro en estudio tras la realizacion de PAC. Esto también se cumplio en
localizaciones especificas como las manos, la cara o las flexuras. (Fig.28)

Sin embargo, se diagnosticaron un mayor nimero de DAC en pacientes con DA frente a
pacientes sin DA, tanto de manera global, como en localizaciones especificas como las manos y

la region facial. Por contra, la DIC fue, como diagnoéstico, lo mas frecuente en pacientes sin DA.

(Fig.28)

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%

0,0%
No DA
(n—59) (n=396)

Global (n=455)

No DA
(n—26) (n=125)

Manos (n=151)
mDAC ' DIC

No DA
(n—12) (n=83)

Facial (n=95)
mDA

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% I

No DA
(n‘4) (n=7)
Flex. (n=11)

Figura 28. Diagnéstico tras las PAC. Se muestra el diagnostico final alcanzado tras las pruebas epicutaneas en pacientes con y
sin DA, asi como por localizaciones. DA: dermatitis atopica. Flex.: flexuras.
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VII - LA UNIDAD DE ALERGIA CUTANEA

Se atendi6 una proporcion muy similar de pacientes en consulta general y en la Unidad de
Alergia Cutanea (UAC). (Tab.33) Sin embargo, se requirieron en la UAC un mayor numero de
baterias especificas de alérgenos (55°6%) para el estudio de estos pacientes, asi como el parcheo
de productos propios fue mucho mayor (57°3%), consiguiendo ademas un menor nimero de
positividades de relevancia desconocida en las PAC y un mayor niimero de diagnoésticos de
DAC (41°8%).

Otras caracteristicas y diferencias se muestran en la Tabla 33.

Consulta GENERAL | UAC

223 (49%) || 232 (51%) |

M(ale) 72 (32'3%) 68 (29'3%)
O(ccupational) 51 (22'9%) 67 (28'8%)
A(topic) 33 (14'8%) 26 (112%)
H(and) 77 (34'5%) 74 (31'9%)
L(eg) 17 (7'6%) 22 (9'5%)

F(ace) 45 (202%) 50 (21'6%)
A(ge>40) 145 (65%) 173 (74'6%)

Alergias conocidas 56 (25'1%) 59 (25'4%)
Edad media 49 afios 51 afios
No especificado AP o AF atopia 133 (59'6%) 122 (52'6%)
Tiempo de evolucién 19 meses 28 meses
Lesiones diseminadas 70 (31'4%) 63 (272%)
Baterias adicionales 91 (40'8%) 129 (55'6%)
Pruebas positivas 124 (55'6%) 130 (56%)
Positividades R-DES 63 49
Parcheo productos propios 71 (31'8%) 133 (57'3%)

77 (34'5%) 97 (41'8%)
80 (35'9%) 82 (353%)
50 (22'4%) 42 (18'1%)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

| Tabla 33. Diferencias entre la consulta general y Unidad de Alergia Cutanea (UAC). Se muestra el indice MOAHLFA para :
' lapoblacién atendida en cada consulta, asi como otras caracteristicas de los pacientes, formas clinicas de presentacion y resultados |
i delas PAC. 1

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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Capitulo 5. DISCUSION
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I- PERFIL DE PACIENTE

En base a los resultados expuestos, el perfil de paciente mas frecuentemente atendido por DC en
Salamanca fue una mujer de edad superior a los 40 afios, sin antecedentes de dermatitis atopica,
que consultaba por eczema de manos o facial y sin sospecha de origen ocupacional. En la Tabla
34 se compara el perfil de paciente atendido por DC en Salamanca respecto a lo publicado en el

ambito nacional.

R 2000-2005 N (omin-Yem )2009-2012
’ ‘omin-"omax
Esto fue asi en una
., ‘ /8 30°8% 38°4% 36°3% 31°7% (256-35)
poblacion con  una
. .. Ol 25°9% 21°2% 14°6% 12% 47— 4178
proporcién muy similar
de mujeres y hombres ‘ N 12°9% 15°0% 10°9% 13°8% (7 199)
(Salamanca, CIE 2018) ‘ . T 28T 2% ars-er9
'%40, °A0, °20, 2QO0
en la que nuestros ‘ Lol 44% 3% 78% @10
resultados sefialan que ‘ Ll 20°8% 3% 1572% 1377% s -20)
las mujeres consultan [l 707% | 502% [ 65°5% 65% wors-732)
con el doble de | Tabla 34. Comparativa del indicce MOAHLFA Salamanca 2016-2020 (S), con |
frecuencia or DC i resultados del 4mbito regional (R) Valladolid 2000-20057, nacional (N) Espafia 2008 ;
p ' (Santiago de Compostela, Cadiz, Alicante, Barcelona, Madrid) y de la ESSCA Espafia 1
respecto a los hornbres, 1 2009-2012 (N, Yomin-%omax) (Barcelona, Madrid, Alicante, Santiago de Compostela, ;

| Cadiz, Murcia y Leén).*

tendencia que se ha
demostrado en registros nacionales®, pero sin diferencias significativas en cuanto a su edad.
No obstante, en el seno de una poblacion envejecida como la correspondiente a la provincia de
Salamanca, reflejado en la edad media de 50 afios de la muestra y rango de edad mas
frecuentemente afectado de 50 a 59 afos, las mujeres consultaron a edades mas tempranas

(20-50 afios) respecto a los hombres (50-70 afios).

Respecto al origen ocupacional de las DC, un estudio de 13 centros espafioles (Galicia,
Andalucia, Madrid, Pais Vasco, Murcia, Comunidad Valenciana) reporté cémo las profesiones
mas implicadas en las DC eran la metalurgia y la construccion (20%) y el sector sanitario (12%).%
En una provincia como Salamanca donde mas del 20% de las empresas se dedican a la industria
o la construccion (INE, 2019), aproximadamente 1 de cada 5 pacientes cuya profesion era
conocida, residentes o no en la capital, trabajaban en el sector industrial. Este fue por tanto el
sector mas implicado, con trabajos relacionados con la construccion, albafileria, carpinteria,
mecanica o la industria de embutidos. Esta tltima cuenta ademas con un gran desarrollo en la

provincia de Salamanca. Sin embargo, una mayor proporcion de hombres residia fuera de la
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capital y su DC estaba mas frecuentemente relacionada con su ocupacion, siendo la dedicacion
industrial la principal de ellas.

El segundo grupo ocupacional mas estudiado por DC fue el sanitario (13%), siendo el Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca esencial en el mercado de trabajo de la ciudad.

Sin embargo, resulta llamativo que <5% de la muestra estuviera dedicada al sector primario, en
una provincia con amplias zonas dedicadas al cultivo de cereal, tubérculos y legumbres. Otras
profesiones del sector servicios también estuvieron menos implicadas, cuando la hosteleria y el
comercio (40% de las empresas) son una fuente importante de ingresos para los salmantinos.
Los resultados de otros estudios dentro de la misma Comunidad Auténoma son diferentes, con
una mayor implicacion reportada para pacientes dedicados a las labores del hogar o intelectuales.
Esto hace patente que existe variabilidad entre provincias respecto a las DC de origen

ocupacional, junto a la posibilidad de que la recogida de datos sea diferente entre cada centro.**

La legislacion espafiola determina que deben ser las mutuas de los trabajadores quienes asuman
el estudio de las DC cuando se sospeche origen ocupacional, independientemente del probable
mecanismo implicado, irritativo o alérgico.®” A pesar de ello, en 1 de cada 4 pacientes de nuestra
serie se considerd que la ocupacion o profesion era al menos factor contribuyente para la DC,
especialmente entre los hombres que presentaron ademas un riesgo duplicado. Estos resultados
superan en frecuencia los publicados en el ambito nacional, aunque los rangos ofrecidos son
amplios (Tab.34). Bien es cierto que en el presente trabajo consideramos las labores del hogar
como exposicion ocupacional (Img.21), a pesar de no estar reconocida como tal en el Real
Decreto 1299/2006 que regula las DC de origen profesional. Sin embargo, dado que no fue
especialmente frecuente (frente a lo publicado en otros registros*!), consideramos dificil que
pudiera contribuir a generar una diferencia tan significativa en los porcentajes. En base a ello,
entendemos que las DC ocupacionales estan infradiagnosticadas e infratratadas por las

mutuas en nuestro ambito regional sanitario.

Imagen 21. EAC ocupacional en manos. Mujer, ama de casa, referia contacto frecuente sin guantes con productos de
limpieza. Las PAC demostraron sensibilizaciéon a MCI/MI, MFII y citral, contenidas en productos domésticos.
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De forma global, 1 de cada 4 pacientes tenia alergias
conocidas y/o antecedentes de atopia, y entre estos
ultimos, los mas frecuentes fueron la dermatitis
atopica asi como la rinoconjuntivitis o el asma. A
pesar de las limitaciones inherentes a un estudio
retrospectivo, los porcentajes de atopia (25%) y DA

(13%) de nuestra muestra son similares a los del

ambito regional, nacional y literatura publicada™,”,

! Imagen 22. Eczema palpebral por cosméticos. '

. Mujer, >40 afios, consultaba por eczema ! . .

| palpebral en relacion con serum antiarrugas. En | independientemente de que se trate de un antecedente
i la lectura de las 96 h de las PAC se objetivo !

. positividad para MCI/MI y el producto propio,

| que contenia MCI/ML ! . X . X
b0 negativo, o bien porque otros estudios retrospectivos

interrogado pero muchas veces no recogido si es

incurren en un sesgo similar. Por tanto, es importante recordar que el estudio de cualquier DC
requiere de una historia clinica detallada, en cuanto a la propia DC y los AP y AF del paciente,
asi como se hace necesario el reflejo por escrito de todas estas condiciones. El registro de otros
antecedentes dermatologicos, como puede ser la psoriasis, resulta mas complicado, siendo dificil
esclarecer en la entrevista clinica a cual de todas las dermatitis eritemato-descamativas se refiere
el paciente.

No es de extrafiar que el antecedente mas frecuentemente referido fuese la alergia a metales, y
asi pudo comprobarse en el posterior analisis de sensibilizaciones, estando >20% de la muestra
sensibilizada a sulfato de niquel. Por otro lado, las sensibilizaciones a polen, acaros, alimentos
y epitelios se agruparon en la poblacion con antecedentes personales de DA; mientras que para

los farmacos, como tercer antecedente alérgico en frecuencia, no objetivamos ningun patron.

Por otro lado, los porcentajes de implicacion de las diferentes localizaciones involucradas por el
eczema, como forma de DC mas frecuente, son variables entre estudios (Tab.34). Las manos
fueron las principales, especialmente en hombres, seguidas de la region facial, especialmente en
mujeres. (Img.22) En Castilla y Ledn parece predominar asi la DC en manos, pero las
frecuencias de implicacion de otras localizaciones son variables entre provincias. Este es el caso
de la DC en piernas, cuyas diferencias podrian explicarse por factores como la edad, estando la
poblacion mas envejecida en Salamanca (Age, 70°7%) frente a otras provincias de la region como
Valladolid (Age, 50°2%). Quiza de forma correspondiente objetivamos una mayor proporcion de
DC en piernas (Legs, 8°6% vs. Legs, 4°4%). Este hecho condicion6 que las extremidades
inferiores fueran la tercera localizacién mas frecuente en nuestra serie, sin poder objetivarse
en este caso diferencias significativas por sexo, aunque con una mayor implicacion de los
hombres. Esto ultimo concuerda con el hecho de que, en nuestra muestra, los hombres

consultaron por DC en un rango de edad superior (50-70 afos).*
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En base a estas localizaciones mas frecuentemente afectas, los productos o fuentes de exposicién
mas implicados fueron los cosméticos (ej.: cremas, protectores solares y tintes capilares),
especialmente en el caso de DC en mujeres. Por su parte, los guantes y condicionantes como el
lavado de manos, ¢l trabajo en ambiente himedo o el polvo fueron en nuestra serie también
factores muy implicados, especialmente en relacion con el eczema de manos en hombres. Los
medicamentos topicos (antibidticos, corticoides y antisépticos) utilizados en la cura de tulceras
venosas en piernas de pacientes de mayor edad, sin diferencias en cuanto al sexo, fueron la
segunda fuente de exposicion mas frecuente, lo que ademas concuerda con la alta frecuencia de
DC en piernas reportada en la muestra.*!,%—%°

En este contexto, y dado que la realizacion de PAC est4 indicada en erupciones eczematosas
agudas sugestivas de causa alérgica o eczema persistente®’, la mitad de los pacientes de nuestra
muestra se estudiaron tras 10 meses de evolucion de su dermatitis. Asi, estudiamos aquellas
dermatitis cronicas o persistentes, la mayoria aproximadamente tras 1 afio de evolucion, que tras
varios meses de tratamiento no respondieron de manera Optima a terapias convencionales. Es
importante recordar que el curso cronico de las mismas, con brotes recurrentes y casos de dificil
control que precisan terapia inmunosupresora mantenida, puede justificar periodos prolongados

hasta la realizacion de las pruebas, llegando incluso a mas de 2 afios.
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Il - SENSIBILIZACIONES ALERGICAS DE CONTACTO

En un contexto en el que mas de la mitad de los pacientes estudiados demostraron estar

sensibilizados al menos a un alérgeno, los mas prevalentes fueron de forma global y como era

esperable los
(p4g.145) se comparan las prevalencias de sensibilizacion obtenidas en nuestra serie respecto a las

publicadas en el ambito nacional. Otros metales también implicados fueron el cromo, el cobalto,

el oro y el paladio.

El sulfato de niquel resultd ser el
principal responsable de
sensibilizaciones para todos los

rangos de edad entre las mujeres,

con  diferencias  significativas

3 Imagen 23. EAC por niquel. Eczema subagudo (izda.), resuelve i
respecto al porcentaje de 1 dejando hipopigmentacion y/o hiperpigmentacion residual (dcha.). EI
1 origen de la sensibilizacién y causa del eczema fue la hebilla del cinturén. ;
sensibilizaciones en hombres. En " ‘

¢éstos ultimos, el niquel tuvo una menor presencia, situdndose en frecuencia por detras de los
conservantes y fragancias. La mayoria de sensibilizaciones se agruparon ademas en edades
medias de la vida (35-65 afios), siendo este hallazgo especialmente llamativo en el caso de las
mujeres. Nuestros resultados son, en términos porcentuales, parejos a los reportados por otros
estudios espafioles, de hace una década y otros mas recientes.*,** >, (Tab.35) Aun asi, es
innegable que el porcentaje de sensibilizaciones en nuestra serie podria estar infravalorado,
debido a que no siempre se parchean todos las sospechas de sensibilizacion al mismo, si no existe
ademas otro motivo que justifique el estudio alérgico. Probablemente ocurra también asi en otros
estudios. Y en efecto, sus positividades en nuestra muestra raramente explicaron el cuadro que
motivo la realizacion de las PAC, siendo la relevancia presente de sus positividades escasa
(<15%).

Asi, el ratio de mujeres:hombres sensibilizados fue 9:1, con predominio de la relevancia pasada
y siendo su origen mas frecuente la bisuteria.”* En aquellos casos de relevancia presente, la
mayoria de sensibilizaciones correspondian a accesorios (ej.: hebillas, botones) (Img.23). Sin
embargo, conviene recordar que otras positividades pueden obtener relevancia presente en
contextos clinicos mas complejos y menos evidentes (ej.: DC sistémica por niquel) (Img.24).
Desde el punto de vista ocupacional, las sensibilizaciones al niquel con relevancia presente se
agruparon en trabajadores de la limpieza (estropajo metalico), cocineras (cazuelas, alimentos),
joyeros, artistas (pinturas) y trabajadores de la construccion (pulimiento de hormigén), de forma

que el sector industrial, la restauracién y otros empleos del sector servicios fueron los mas
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implicados. Algunos de éstos presentaron también lesiones faciales, dado que es posible la
transferencia de iones a través de los dedos, tras contacto con objetos metalicos capaces de
liberarlo, o bien por mecanismo aerotransportado. Por ello, la sensibilizacion al niquel puede tener

relevancia eminentemente presente en el contexto de un eczema facial, especialmente de parpados

(ej.: cosméticos, pinturas).”*

Imagen 24. DC sistémica por niquel. Mujer, cocinera, con AP de intolerancia a metales. Remitida para estudio de dermatitis de
inicio en pies con posterior generalizacion (izda.), asi como brotes recurrentes de lesiones pruriginosas que afectaban palmas y
flexuras. Se realizaron PAC con resultados: sulfato de niquel ++/+++, cloruro de cobalto y paladio +/++. Se reprodujeron las
lesiones palmares con la realizacion de las PAC. Bajo sospecha de DC sistémica por sales de niquel, la recomendacion de una
dieta baja en las mismas durante 2 meses permiti6 objetivar una progresiva resolucion de las lesiones. Se realizo posteriormente
una prueba de provocacion oral con 4 mg de sulfato de niquel en dosis inica, con aparicion de eczema en pliegue intermamario,
nalgas (dcha.) y vesiculacion en palmas, tras 24h de su administracion.

Por su parte, la prevalencia de sensibilizacion a otros metales parece ir progresivamente en
descenso.®® Este fue el caso del ecrome, que en nuestra serie obtuvo prevalencias de
sensibilizacion inferiores a las reportadas.*,**,** Es probable que medidas como la adicion de
sulfato de ferroso al cemento hayan contribuido a disminuir dicha prevalencia. La distribucion en
hombres y mujeres fue similar,
atribuyéndose en hombres las
sensibilizaciones al calzado (dermatitis del
usuario) o bien al contacto con cemento
(trabajadores de la construccion). En
mujeres, la fuente de exposicion mas
habitual fue tinica y no ocupacional: el

calzado.” (Img.25)

El cobalte sigue una tendencia similar al

Imagen 25. EAC en pies por calzado de cuero. Las sales de
cromo se emplean para el curtido del cuero. La paciente
presentaba ademas lesiones en tronco y manos por contacto
con el bolso y la correa del mismo, también de cuero.

fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff predominaron las sensibilizaciones al mismo

cromo, en vista de las cifras reportadas en la

44 46 63 64
, En

literatura.™,™, nuestra  serie,

también en mujeres, en este caso con relevancia pasada o desconocida. Sin embargo, buena parte
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se acompafiaban de sensibilizacion al niquel, con relevancia pasada por intolerancia a bisuteria.
Por ende, el origen de la sensibilizacion al cobalto muy probablemente fuese una
cosensibilizacion a ambos.”

Por otro lado, la creciente implicacion en las positividades de las PAC le hizo ganar al tiosulfato
sédico de oro (TSO) la denominacion de alérgeno del aiio en 2010."” En series no espafiolas, sus
positividades superan incluso las del niquel.”” En Espafia, aunque éstas son menores, un reciente
estudio evalu¢ las sensibilizaciones a TSO mediante TRUE Test y encontr6 una prevalencia de
sensibilizacion moderada (3%), con escasas positividades de relevancia conocida o presente,
siendo éstas dificiles de interpretar, y ademas ocasionales sensibilizaciones activas.”® Ello
condujo a la propuesta de su eliminacién de la serie estandar espafiola (2016)*, asi como habia

ocurrido en series americanas, aunque se mantiene en el TRUE Test, soporte utilizado en nuestro

Hospital.
- % ! 0
CARINENIN O (n=455) ‘ (nacional)
Sulfato de niquel 25,3% 25,3-293
\ Metilcloro/metilisotiazolinona (0°01%) 9,9% 1,3-84
\ Mezcla de fragancias I1 5,7% 2,9
\ p-fenilendiamina (PPD) 5,7% 3,5-6,1
\ Mezcla de fragancias I 5,1% 3,8-63
\ Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 4,8% 0,7-30
\ Dicromato potasico 3,7% 49-8,7
\ Cloruro de cobalto 3,5% 45-108
\ Mezcla de carbas 3,5% 0,7-2,7
| Balsamo del Perd 3,1% 0,7-53
| Colofonia 2,4% [y
\ Sulfato de neomicina 2,2% 0,5-1,7
Tiomersal 2,0% 3,8-52
\ Alcoholes de la lana 2,0% 0,6 -0,9
Mezcla de gomas negras (IPPD) 2,0% 0,7-1,7
\ Mezcla de tiuram 1,8% 1,7-3.3
Diazolidinilurea 1,5% 0,2-0,6
\ Metildibromoglutaronitrilo (0'5%) 1,5% 1,6 —2,1
Lyral 1,1% ke o
| Imidazolidinilurea L,1% 0,1-05 | Tabla 35. Comparativa de prevalencias de :
Mercurio 1,1% 24-30 f sensibilizacion m con las |
| Diclorhidrato de etilendiamina 1,1% 0,6-13 + frecuencias de sensibilizacién publicadas en el f
[Cloruro depalagio IS0 Evea Rl b0 nacional 3
‘ Formaldehido (0'6%) 0’9% 0,6-2,6 i (1) % de positividades alérgicas del parche 3
’Quaterniumls— 0,9% 07-13 3 respecto del totalll‘ d‘e nuestra r}lu?stra (n=455). :
‘ Mezcla de cainas 0.9% 15-19 : ?) % de posﬁlV}dades alerglFas _del pé_irche ;
2 2 i publicadas en la literatura del ambito nacional |
Budesonida 0,9% 0,5-14 1 (2001-2016). 3
| Hidrocortisona-17-butirato 0,9% 0.4-0.7 ' Las “n” son variables entre cada estudio yno en |
Tixocortol-21-pivalato 0,7% 02-08 I todos se especificaba concentracion y vehiculo :
\ Mezcla de mercapto 0,7% 04-1,6 i de los alérgenos. i
Mercaptobenzotiazol 0,7% 0,3-0,9 ' Se incluyen: Garcia-Bravo et. al (2001), Garcia- |
‘ Mezcla de parabenos 0,7% 0,1-0,7 . Gavin et. al (2008), Aguilar-Bernier et. al (2005- ;
W 0,7% 02-04 3 2010), Bordel-Gomez et. al (2010), Hervella-
4 235710 1
| Resinas epoxi 0,7% 07-15 1 Garcés et. al (2016).%°,%,, . :
5 = . Se indican en color prevalencias de
Mezcla de lactonas sesquiterpénicas 0,4% 0,1 -0,5 ' e, |
= ; ' sensibilizacion mayores a las reportadas. i
| Mezcla de quinoleinas |IRER e |

En nuestra serie, la prevalencia de sensibilizacion global a TSO (respecto del total de la muestra)
obtiene resultados similares (2%) a los del ambito nacional, la mayoria en mujeres y sin ningan
caso de relevancia presente. Este resultado debe interpretarse cuidadosamente, pues se trata de

un alérgeno que no testamos desde marzo de 2017 (Cap.3). Es decir, el resultado de prevalencia
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ajustado es mayor (>5%). Junto a ello, habiamos detectado hasta la fecha dos sensibilizaciones
tardias, aunque ninguna se confirmé como sensibilizacion activa mediante un segundo parcheo
(Cap.4-V). Todo ello justifico, junto con los datos publicados, también su retirada de nuestra
bateria estandar.

Las sensibilizaciones a otros metales (paladio, cobre, vanadio y rodio) fueron mucho menores,
siendo la mayoria cosensibilizaciones al sulfato de niquel, en contextos como DC por amalgamas

dentales o protesis ortopédicas de cadera.

A pesar de que clasicamente hayan
predominado  las  sensibilizaciones a
fragancias y tintes tras los metales’’, en

CONSERVANTE SId

nuestra serie los

posicionaron en segundo lugar de frecuencia
tanto de forma absoluta frente a las

fragancias, incluyendo el total de

pOSitiVidades para todos los conservantes, Imagen 26. EAC axilar por desodorantes. Mujer, con AP
de psoriasis, consultaba por eczema axilar bilateral en
relacion con desodorantes. Las PAC demostraron
sensibilizacion a MCI/MI y ML

practicamente  dobldé el nimero de cvttttttttmtnmoomoooomooooooooeoes

como de forma individual, pues la MCI/MI

positividades respecto de la mezcla de fragancias II. Ademas, fueron los alérgenos con mayor
frecuencia de relevancia presente, siendo la MCI/MI el mas frecuente de todos ellos en nuestra

serie.

Asi, 1 de cada 10 pacientes estaban sensibilizados a isotiazolinonas (Img.26), con eminente
relevancia presente en todos los grupos de edad por debajo de los 65 afios. Unicamente las
fragancias (MFII y Balsamo del Pertl) obtuvieron una prevalencia similar en el rango superior a
65 afios. Los resultados de varias series espafiolas en las ultimas dos décadas son variables,
aunque se confirma la tendencia hacia un
incremento porcentual en los ultimos afos,
reflejo de la epidemia acontecida por estos
ubicuos conservantes. -5 78,

La fuente de exposicion mas habitual
fueron en nuestra muestra y lo son
usualmente los cosméticos, como cremas,

geles, lociones y champus.®"*7?

Imagen 27. EAC de manos y antebrazos en
peluquera. Mujer, peluquera, consultaba por eczema

manipulados en su profesion (ej.: tintes). Las PAC
demostraron sensibilizacion a MCI/MI y PPD.

‘
! 1
' 1
' 1
1
' en miembros superiores, en relacion con productos i
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
|
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Sensibilizaciones a isotiazolinonas (MCI/MI y/o MI) En cuanto a la exposicion de origen
n=53 (11°6%)

ocupacional, las profesiones mas

implicadas, entre aquellas recogidas,

Sensib. a fueron peluqueria (Img.27) o el sector
MI 0°2%

n=8 (1°8%)

Sensib. a
MCI/MI 0°01%

n=28 (6"2%) industrial, siendo el origen de dicha

sensibilizacion los tintes capilares o
jabones industriales. Por su parte,

aunque los pacientes dedicados a las

Co-sensibilizacion
a ambos
n=17 (3°7%)

labores del hogar también estaban
frecuentemente  sensibilizados, no
relacionaron su DC con una labor
o . ocupacional.

Figura 29.Sensibilizaciones alérgicas de contacto a isotiazolinonas.
53 pacientes (11°6%) del total de la muestra estaban sensibilizados a

isotiazolinonas. La mayoria se detectaron por la MCI/MI (6°2%) o bien

por cosensibilizacién a ambas (3°7%). Por otro lado, la prevalencia de

sensibilizacion a metilisotiazolinona
MI (0°2%) fue similar a la de otros estudios nacionales*®,’®, observandose en nuestra serie un
progresivo aumento de la misma en edades mas avanzadas (>65 afios), probablemente en
relaciébn con una mayor exposicion a productos domésticos que contienen MI de forma
individual.** Destacamos, asimismo, que el 30% de sus positividades fueron aisladas y el 70%
restante concomitantes a la mezcla de MCI/MI 0°01% (Fig.29). Nuestros resultados, acorde con
el GEIDAC vy en base a la literatura publicada’, sugieren mantener la recomendacién de testar

MCI/MI y MI por separado, con el objetivo de detectar DAC por MI como sensibilizante

exclusivo y/o primario.

Resulta evidente que, a pesar de la epidemia de DC por isotiazolinonas acontecida en los afios 70,

las regulaciones europeas y americanas sobre productos cosméticos y otros domésticos no

parecen ser suficientemente efectivas
X 20,0%
cuando, en base a la literatura® y los

: . 15,0%
resultados de nuestra serie, se posicionan ’

por delante de otros clasicos alérgenos | 10,0%

o....
* % De. ces
como las fragancias, que también estan )

5,0%
sometidas a una estricta legislacion.** Se ) e
ha sefialado a la MI como la principal b 2016 2017 2018 2019
responsable de este repunte en la MCI/MI (0,01%) MI (02%)
prevalencia de sensibilizaci(')ngo; sin ==@=— [sotiazolinonas ee««@ee Isotiazolinonas™*

embargo, la mezcla MCI/MI sigue - ‘

Figura 30. Sensibilizaciones a isotiazolinonas. Se desglosan las

siendo la principal implicada en los i sensibilizaciones por afios a isotiazolinonas, MCI/MI y MI. Se ;
i comparan con los datos publicados al respecto a nivel nacional(*). |

registros de sensibilizaciones. A pesar de
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que existen datos tranquilizadores y prometedores respecto a la tendencia a la baja del porcentaje
de sensibilizaciones por estos alérgenos’ (Fig.30), quiza debieran acontecer futuros cambios
adicionales en la regulacion en cuanto al contenido de isotiazolinonas en productos de uso diario
y/o industrial. En este sentido, se beneficiarian especialmente de dichas medidas aquellos
pacientes de mediana edad con eczema de manos, siendo éste el perfil de paciente mas

frecuentemente afecto por una DAC por isotiazolinonas en nuestra serie.

Otros conservantes como ¢l formaldehido y sus liberadores son mas empleados fuera de Espaiia,
especialmente en el resto de Europa.®® Por ello quedan, en nuestra serie y en los registros
nacionales, por detras de las isotiazolinonas en frecuencia. Desde su introduccion en 1980 para
reducir la prevalencia de sensibilizaciones al formaldehido, es mas frecuente la positividad a sus
liberadores que a este mismo.* Los liberadores mds implicados en nuestra serie fueron la
diazolidinilurea (Img.28) e¢ imidazolidinilurea, por delante del formaldehido y con cifras
coincidentes con los resultados de estudios europeos, mientras que las cifras comunicadas hasta
la fecha a nivel nacional son menores.* ** (Tab.35) Sin embargo, dado que se trata de estudios
de hace una década, nuestros resultados quiza reflejen un posible cambio al alza en la
sensibilizacion por los mismos.

Resultan llamativas, por un lado la relativamente alta implicacion del bronopol, teniendo en
cuenta que es el menor liberador de formaldehido aunque puede actuar como alérgeno
independiente, y por otro la relativamente baja participacion del Quaternium 15, siendo el mayor
liberador. Sin embargo, para éstos y para el propio formaldehido, nuestros datos son inferiores a
los reportados en el ambito americano y europeo, y similares al ambito nacional.** *6,%-%

La estricta regulacion existente a nivel europeo respecto a estos conservantes (ej.: no deben

superar >2000ppm en productos cosméticos) y carente en EE.UU, quiza justifique

consecuentemente estos resultados en nuestro entorno mas proximo.

Las modificaciones realizadas en la ultima actualizacion de la serie estandar espafiola
(formaldehido 2% aq)*® no demostraron en nuestra serie ofrecer un mayor numero de

positividades respecto al parche TRUE Test.

Imagen 28. EAC por isotiazolinonas y i
diazolidinilurea. Mujer, eczema |
diseminado desde hacia 3 afios y de !
evolucion en  brotes. Las PAC |
demostraron sensibilizacion a: MCI/MI,
MI y diazolidinilurea. El origen de la |
sensibilizacion fueron cosméticos. !
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La fuente de exposicion mas comun a formaldehido y sus liberadores en dermatitis del usuario
son cosméticos (¢j.: eczema axilar por desodorantes), medicamentos topicos y productos de
limpieza, por lo que son dificiles de evitar. Asi, el perfil de paciente sensibilizado a formaldehido
y/o liberadores en nuestra serie fue un paciente de mediana edad con eczema de manos. A su
vez, las resinas liberadoras de formaldehido contenidas en prendas de vestir (apresto) pueden
producir lesiones en el tronco.*

En el ambito profesional producen DC en trabajadores con aceites de corte, amas de casa,
sanitarios y peluqueros, siendo este ultimo el sector profesional més afectado por este grupo de

conservantes en nuestra serie.

Por otro lado, testamos por separado ambos componentes del Euxyl K400: 2-fenoxietanol (1%
vas.) y ambos MDBGN 0°5% vas. (GEIDAC, 2016) y MDBGN 5 pg/cm? (TRUE Test).

El porcentaje de sensibilizaciones para 2-fenoexitanol fue menor que para el MDBGN, pero
ciertamente, estas positividades fueron todas de relevancia presente (ej.: eczema facial por gel
de limpieza, cosensibilizacion a fragancias; eczema de manos en cerrajero, cosensibilizacion a

MDBGN).

Pacientes LU i INTERPRET. ‘ L] ‘ INTERPRET. ‘
5 pg/cm 0°5% pet.
D2 D4

) n Positivo débil ) n Positivo débil
(0.4%) Relevancia presente Relevancia presente
n=3 ) n Positivo débil ) ) _
(0.7%) R. desconocida
n=6 ) ) ) ) + Positivo débil
1.3%) R. desconocida
n=2

+ _ _ _ _
(0.4%) —
n=54 ) ) ) N _ IRR

Tabla 36. Reacciones cutdneas a los parches de MDBGN 5 pg/em”y MDBGN 0°5% vas. Esta tabla resume las reacciones \
cutaneas obtenidas para ambos parches, todas ellas débiles, y su interpretacion. D2: dia 2 (48 horas). D4: dia 4 (96 horas). |

A su vez, un mayor porcentaje de pacientes demostraron un resultado positivo a los parches de
MDBGN. No obstante, solo 2 de ellos presentaron positividad para ambos (0°5% vas. y 5
ng/cm?), de forma débil y con relevancia presente (¢j.: eczema de manos en cerrajero por Euxyl
K400, eczema en piernas por medicamentos topicos). (Tab.36) El resto de positividades fueron
también débiles, tanto para MDBGN 0°5% como para MDBGN 5 pg/cm? pero todas de
relevancia desconocida. Es decir, la norma fue que la sensibilizacion a MDBGN no explicara
el cuadro que motivo el estudio alérgico. En casos de dermatitis del usuario, y teniendo en cuenta
la regulacion europea existente al respecto, que prohibe el MDBGN en cosméticos (2008)%% %,

es dificil conceder relevancia a estas positividades, excepto raras ocasiones (ej.: cosméticos

adquiridos fuera de la Unién Europea, sensibilizaciones previas a dicha normativa). No obstante,
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dado que su uso en el Aambito industrial no esta tan estrictamente regulado, su parcheo puede ser
mas rentable bajo sospecha de implicacién profesional.*—*% En cualquier caso, de los dos
componentes del Euxyl K400, aunque el 2-fenoexitanol obtenga un menor niimero de
positividades, éstas son de relevancia presente y ello le confiere mayor rentabilidad en su

inclusién en una bateria estandar.®’

Otros conservantes han caido claramente en desuso, explicando las frecuentes positividades de
relevancia desconocida para el tiomersal (ej.: obtuvimos una tnica positividad de relevancia
presente en un cerrajero con eczema por manipulacion de carpinteria metalica y pinturas, también
sensibilizado a cloruro de mercurio), que ademas se agruparon en pacientes <35 afios. Dada su
relevancia historica al estar contenido en vacunas y colirios oftalmicos®, éste sigue incluido en
el TRUE Test, pero fue retirado de la bateria estandar europea y espanola en 2016*, y en nuestra
serie no se testd desde marzo de 2017 de forma rutinaria, salvo sospecha de implicacion (ej.:
eczema palpebral). Teniendo en cuenta estas consideraciones y la prevalencia de sensibilizacion
en la muestra ajustada al tiempo de parcheo (7°7%), que es mas coincidente con las reportadas

anteriormente, se justifico su retirada de nuestro screening de DAC mediante PAC.

' Imagen 29. Queilitis alérgica de i
i contacto. Mujer, placas pruriginosas, |
| eritematosas, fisuradas y costrosas en
' labios. Empleaba habitualmente barras 3
. de labios. Las PAC demostraron |
| sensibilizacion a propilgalato y mezcla !
i de galatos. |

Destacaremos, por ultimo, en este grupo de conservantes los galatos, que aunque con escasa
. iy . - reo .
presencia numérica respecto a otras series espainolas (0’5% de pacientes de la muestra
sensibilizados), las DAC que producen son tipicas.”’ (Img.29) Por su parte los parabenos, aunque
con mala prensa, obtuvieron frecuencias de implicacion bajas, similares a las ultimas recogidas
en series espafiolas (Tab.35), aconteciendo DAC con su aplicacion sobre pieles dafiadas con
frecuentes cosensibilizaciones (ej.: eczema en piernas por fragancias, parabenos, vehiculos y
antibioticos). Estas cifras mas recientes podrian ser reflejo de la promocion del uso de productos

“sin parabenos”.’!

metales (sulfato de niquel) y conservantes (MCI/MI). Las prevalencias de sensibilizacion

recogidas en estudios europeos y espaiioles (alrededor del 5-10%) son inferiores a las americanas

(>10%), explicandose este hecho por diferencias en las baterias de alérgenos testadas y
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preferencias sociales por distintas R )
Sensibilizaciones a fragancias (MFI y/o MFII)

fragancias.80 Acorde con la n=38 (8°4%)

epidemiologia local, un 8°4% de los

pacientes estudiados, especialmente

h ibili Sensib. a MFI Sensib. a MFII

ombres, estaban sensibilizados a n=12 (2°6%) n=15 (3°3%)

fragancias, MFI y/o MFIIL. Y como se

ha sefialado, el conjunto de

sensibilizaciones no alcanzaron el

porcentaje observado para la MCI/MI,

Co-sensibilizacion a
ambos

que fue mayor, frente a la n=11 (2°4%)

predominancia de las fragancias en

series publicadas hasta la fecha.”,”?

i Figura 31. Sensibilizaciones alérgicas de contacto a fragancias. 38 :
| pacientes (8°4%) del total de la muestra estaban sensibilizados a las ;
i MF. La mayoria se debieron a la MFII (3’3%) o bien a una |
| cosensibilizacion a ambas (2°4%). ‘

Clésicamente, la MFI ha sido de gran
utilidad en el diagndstico de alergia a T e

fragancias, e identifica pacientes sensibilizados en aproximadamente el 70-80% de los casos.”
Sin embargo en nuestra muestra detectd un 60% de los mismos, con 5°1% de pacientes
sensibilizados a la MFI, mientras que la MFII detect6é un porcentaje mayor (70%), con 5°7% de
pacientes sensibilizados, cifras superiores a las de la MFI y las reportadas para la MFII hasta la
fecha.*,”* (Fig.31) Esta se introdujo en la serie estandar espafiola con el objetivo de rescatar falsos
negativos otorgados por la MFI, mejorando la sensibilidad del screening de sensibilizacion por
fragancias. Y en este contexto, dado que un 2°4% de pacientes sensibilizados a fragancias
presentaron positividad concomitantes para MFI y MFII, el 3°3% de nuestra muestra presentaron
exclusivamente positividad para la MFII. Dichas sensibilizaciones a fragancias no hubieran sido
detectadas en un estudio estandar en afios previos a su inclusion. Es por ello que, en nuestra

experiencia, se hace verdaderamente necesaria la inclusiéon de la MFII en un screening de

alergia por fragancias.

El Lyral, componente de la MFII, justifica parte de las sensibilizaciones observadas a la mezcla
en nuestra serie y registros nacionales.*® Sin embargo, dado que no todas las positividades para
ambos son concomitantes, precisa testarse individualmente para detectar falsos negativos por la

mezcla.”?

La fuente de sensibilizacion a fragancias mas frecuente en nuestra serie fueron los cosméticos y
medicamentos topicos, frente a la escasa implicacion que recogimos para los perfumes. En este
sentido, tanto la MFI como la MFII incrementaron sus porcentajes de sensibilizacion de forma
paralela al incremento de edad de los pacientes. Asi, el paciente afecto de DAC por fragancias

tuvo mas frecuentemente un eczema de manos o facial, de forma significativamente llamativa



-152-

- Dermatitis de Contacto en Salamanca -

Imagen 30. EAC en piernas y diseminado por fragancias y
otros. Hombre, con AP de insuficiencia venosa. Presentaba placas
eritematodescamativas, muy pruriginosas, de inicio en piernas y
reciente extension al resto del cuerpo. Empleaba cosméticos y
medicamentos topicos en la cura de sus ulceras venosas. Se
realizaron PAC que demostraron polisensibilizacion a: fragancias
(MFI, MFII, Balsamo del Perti y colofonia,), conservantes
(MCI/ML, formaldehido) y antibioticos (bacitracina).

en edades medias o avanzadas de la vida
(>35 afios). Por otro lado, corroboramos
asimismo como la  aplicacion de
medicamentos tépicos en las piernas fue
también causa frecuente de DAC por

fragancias. (Img.30)

El origen ocupacional de la sensibilizacion
a las mismas fue bajo, siendo el sector
profesional mas implicado el industrial,
junto con labores de peluqueria. Dado que,
por ejemplo, los trabajadores de la industria
estaban sensibilizados también a aditivos
de las gomas y las peluqueras a
conservantes, no es posible descartar que el
origen la DAC por fragancias fuera una
dermatitis del usuario. En vista de las

cosensibilizaciones  existentes, podria

decirse que los pacientes con DAC por fragancias estan habitualmente polisensibilizados.

(Img.30)

Atendiendo a otros marcadores de sensibilizacién a fragancias como el BALSAMO DEL PERU

(BP), la prevalencia de sensibilizacion observada fue moderada, pero posicionandose entre los 5

alérgenos mas frecuentes de nuestra serie en el rango de edad por encima de los 65 afios, junto

con los conservantes. Para este alérgeno, los medicamentos tépicos estuvieron implicados por

encima de los cosméticos, destacando que el perfil de paciente mas frecuentemente afecto tenia

mayormente DC en piernas.” Como marcador de alergia a fragancias, la mitad de pacientes

sensibilizados a BP lo estaban también a MFI o MFII, hecho que, conociendo sus ingredientes,

no es de extrafiar. Sin embargo, s6lo 1 de cada 5 pacientes sensibilizados a MFI lo estaban también

a BP. (Img.31)

Imagen 31. Eczema dishidrético de
manos por fragancias. Hombre,
consultaba por lesiones micro-
vesiculosas muy pruriginosas en
dorso y palmas de manos, y cara
lateral de dedos, de 2 meses de
evolucion. Las PAC demostraron
sensibilizacién para BP y MFI.
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Imagen 32. EAC por adhesivos. Mujer, present6 eczema en las zonas de
colocacion de los electrodos de monitorizacion tras una cirugia (dorso de

hospitalario (dcha.). Las PAC demostraron sensibilizacion a colofonia y R-
PTBPF.

i manos, izda.) y en la zona de contacto con la pulsera identificativa del ingreso |

Otros alérgenos han sido,

historica pero  dudosamente,

considerados  marcadores  de
sensibilizacion a  fragancias,
como la colofonia. Este es debido
a las reacciones cruzadas que
presenta con las mismas, cuando
en realidad sus positividades

adquieren mayor relevancia

presente en DAC por adhesivos.”

La prevalencia de sensibilizacion en nuestra serie fue ligeramente superior a los resultados del

ambito nacional (Tab.35), estableciéndose la relacion de las reactividades cutaneas al parche con

accesorios y adhesivos (¢j.: pulsera identificativa, esparadrapo, calzado) (Img.32), cosméticos y

alimentos (¢j.: cocinera sensibilizada a BP y colofonia). En nuestra experiencia, solo 1 de cada 3

positividades para la colofonia coincidié con otros marcadores de sensibilizacion a fragancias

(MFI, MFII y BP), siendo altamente probable ademas que se
tratara de reacciones cruzadas. Por ello, ésta no parece ser
tampoco, en base a los resultados expuestos, un Optimo

marcador de sensibilizacion a fragancias.

Por ultimo, ¢l propéleo y las plantas, aunque sospechadas (ej.:
eczema de manos en apicultor), tuvieron ciertamente una
presencia limitada en nuestra serie (ej.: lactonas
sesquiterpénicas, eczema facial por cremas naturales). En
base a ello, podria replantearse la utilidad de mantener estas
ultimas en la serie estandar, tras cuatro afios de su inclusion y
en vista de los bajos porcentajes de sensibilizacion a las

mismas.

Respecto de los SNIMUINIENGE]0IAZ:N)) la para-
fenilendiamina (PPD) es un frecuente sensibilizante en la
poblacion (1-5%), con porcentajes variables de implicacion en
las series espafiolas publicadas hasta la fecha. Se ha situado

clasicamente entre los 3 o 5 alérgenos mas prevalentes en la

Imagen 33. DC linfomatoide por
PPD. Mujer, experiment6 una reaccion
adversa tras la aplicacién de un tinte

capilar, en forma de papulas
eritematosas, algunas umbilicadas con
costra hematica central. La biopsia
demostr6 un infiltrado  dérmico
pseudolinfomatoso 'y las PAC
demostraron sensibilizacion de
contacto a PPD.

mayoria de series nacionales, aunque parece existir una discreta tendencia a la baja, especialmente

teniendo en cuenta el frecuente uso de tintes en la poblacion.”” La sensibilizacién por PPD

compartié en nuestra serie el tercer puesto en frecuencia con

la MFII. Sin embargo, en mujeres

con edad <35 afios, se posiciond por delante de ésta tras metales y conservantes con moderada
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relevancia presente. (Img.33) Sin embargo, al igual que
ocurre con el sulfato de niquel, consideramos que no se
parchean sistematicamente todas las sospechas de
sensibilizacion a PPD por tintes en dermatitis de usuarias,
para las cuales es facil establecer una correlacion y
relevancia de la positividad en las PAC. Esta misma
situacion ocurre con los tatuajes de henna negra o henna
adulterada con PPD. (Img.34) Por ello, es probable que

tanto la prevalencia de sensibilizacion como la relevancia de

Imagen 34. EAC por tatuaje de henna
negra. Adolescente, consultaba por
papulas  eritematosas y  vesiculas
pruriginosas en el antebrazo, tras la
realizacion de un tatuaje de henna negra
hacia 2-3 semanas.

e La fuente de exposicion mas frecuente en el usuario son, y

las mismas sean mayores a las encontradas.

fueron en nuestra serie, cosméticos como los tintes capilares y otros productos de peluqueria.
Sin embargo, también pueden acontecer DAC por PPD contenida en textiles.

Se sospechd exposicion ocupacional especialmente en pacientes dedicados a peluqueria o
trabajo de esteticién, quienes demostraron ademdas estar también sensibilizados a otros
componentes de productos de peluqueria (ej.: p-toluendiamina, p-aminofenol, persulfato

amonico).

La mezcla de gomas negras (MGN) tiene una estrecha relacion con la PPD, por incluir varios
derivados de la misma, empleados como antioxidantes en la fabricacion de gomas negras. En
Europa la sensibilizacién por la MGN se sitiia entre las mas infrecuentes,’® siendo en Espafia los
resultados ampliamente variables, pero existiendo una clara tendencia a la alta, en base a nuestros
resultados y registros nacionales. (Tab.35) De igual
manera que ocurria con la PPD, la relevancia de las
positividades estuvo moderadamente presente. La
relevancia desconocida de muchas de ellas podria quiza

explicarse por reacciones cruzadas con la PPD.

Las fuente de exposicién mas relacionada con ésta fueron
los guantes y otros productos de goma, asi como se
detectaron positividades para la MGN en pacientes con

DAC por cosméticos de peluqueria o textiles (en relacion

con PPD). A nivel profesional, la sensibilizacion a MGN Imagen 35. EAC por MGN. Hombre,

mecanico, diestro. Consultaba por eczema en
palmas de manos (patrén de agarre) en
relacion con herramientas del trabajo (ej.:
destornillador) y jabones limpiadores. Las
PAC demostraron sensibilizacion MGN
(destornillador con mango de goma negra) y

o . . , . MCI/MI (jabones industriales).
sanitario.” En nuestra serie, se considerd que dicha U

se observa entre peluqueros y trabajadores de la

industria, mientras que otros aditivos de las gomas como
los carbamatos y los tiuranes parecen afectar mas al sector
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sensibilizacion era de origen ocupacional en trabajadores del sector industrial (ej.: guantes en

trabajador de la construccion). (Img.35)

Imagen 36. DA y EAC por textiles.
Mujer, con AP de DA desde la infancia,
de predominio en flexuras. Se realizaron
PAC para descartar agravante alérgico
(empeoramiento con utilizacion de un
pijama). Las PAC demostraron
positividad para p-aminoazobenceno
(Solvenyellow-1) y colorante disperso
amarillo-9.

Aunque se incluyeron otres marcadores de sensibilizacion a tintes en nuestra bateria estandar
(Disperse Blue 106, TRUE Test), solo encontramos dos pacientes sensibilizados a colorantes
dispersos (ej.: mujer con DA que relataba empeoramiento de su eczema con pijama, Img.36) y
en ambos casos dichas positividades procedian de testar la bateria especifica de colorantes
textiles. Parece entonces que una mezcla de colorantes textiles (amarillo, naranja, rojo y azules)
podria ser una mejor opcion que el Disperse Blue aislado, estableciéndose ademas una moderada
correlacion con la sensibilizacion por PPD.'® Por el momento, en nuestra serie, la PPD fue un

aceptable marcador de DC por textiles.

(R-PTBFF) en Espafia es variable pero, en nuestra serie, encontramos una prevalencia
discretamente mas elevada, junto con una elevada proporcion de positividades con relevancia
presente (>70%). Como dermatitis del usuario, la fuente de exposicién fueron adhesivos de
accesorios (Img.32) o del calzado (Img.37),
siendo infrecuentemente el origen de dicha

sensibilizacion ocupacional (gj.: joyero).

Por otro lado, la prevalencia de sensibilizacion a
resinas epoxi fue similar a lo reportado en la
literatura, siendo sencillo establecer la relevancia
presente en caso de DC de origen profesional

(ej.: rehabilitador de tuberias) y desconocida en

el resto de casos.
Imagen 37. EAC por calzado. Mujer, relataba aparicion
en sucesivos veranos de eczema en dorso de ambos pies

Otras resinas como la de p-toluensulfonamida

sensibilizacion a dicromato potasico (cuero) y R-PTBPF
(adhesivo del cuero).

i en relacion con calzado de cuero. Las PAC demostraron i
formaldehido, contenida en esmaltes para unas e oesioioioiiooooioooooooooood
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estuvieron poco implicadas , a pesar de ser un alérgeno
clasicamente implicado en DAC por cosméticos

ungueales (gj.: patron palpebral unilateral).** (Img.38)

Cabe senalar que >1% de la muestra estudiada estaba

sensibilizada a resinas acrilicas o acrilates, mas

Imagen 38. DAC por esmalte de ufias. Mujer,
consultaba por eczema palpebral unilateral. :
Empleaba habitualmente laca de uflas. Las |

frecuentemente a hidroxietilmetacrilato (HEMA).

PAC demostraron sensibilizacion alérgica de
contacto a resina de p-toluensulfonamida.

Idealmente deberia  establecerse cual es la
”””””””””””””””””””””””””””” sensibilizacion primaria (cotejando componentes en la
fuente de exposicion) y cuales podrian considerarse reacciones cruzadas. Las sensibilizaciones
fueron en su mayoria de origen ocupacional (excepto estomatitis por metilmetacrilato de
amalgama dental) y las profesiones mas implicadas las de peluqueria o esteticista (realizaban

ufias semipermanentes) o sanitarios (dentista). No detectamos sensibilizaciones a acrilatos por

ufias semipermanentes en usuarias.

La prevalencia de sensibilizacion a la mezcla de carbas encontrada en nuestra serie coincide lo
publicado y fue la mas implicada, sin diferencias por sexo ni edad, estando su relevancia presente
en la gran mayoria de casos. Las fuentes de exposicion mas frecuentes fueron guantes y otras
gomas, especialmente en el ambito laboral, siendo las profesiones mas implicadas el sector

industrial y sanitarios, peluqueria o restauracion (Img.39).

Los resultados para la mezcla de tiuranes también fueron los esperados, todos ellos de relevancia
presente o pasada, y siendo las fuentes de exposicion similares. De hecho, teniendo en cuenta el
origen de su utilizacion, es esperable que la cosensibilizacién por exposicion a fuentes similares
sea habitual. Es mas, la bateria estandar europea no incluye la mezcla de carbas entre sus
componentes, por ofrecer un elevado porcentaje de falsos
positivos y preferirse como marcador de sensibilizacion a gomas
la mezcla de tiuram o sus componentes testados de forma

individual.

Imagen 39. EAC en manos por carbamatos y tiuranes. Mujer, trabajadora en
restauracion, utilizaba guantes de goma en sus tareas habituales (ej.: cocinado,
fregado). Consultaba por eczema de manos. Las PAC demostraron sensibilizacion a la
mezcla de carbas y tiuram, asi como se detectaron mediante la utilizacion de la bateria
especifica de gomas sensibilizaciones a tetraetiltiuram disulfuro (TETD),
tetrametiltiuram disulfuro (TMTD) y tetrametiltiuram monosulfuro (TMTM).

En base a nuestros resultados, y el analisis de positividades concomitantes, esto parece arriesgado.
(Fig.32) Por ello, coincidimos con las tlltimas recomendaciones del GEIDAC (2016) en cuanto

a mantener la mezcla de carbas como screening en la serie estandar, si bien un nimero no
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Sensibilizaciones a mezclas de gomas desdefiable de reacciones cutaneas
Carbas y Tiuram: n=19 (4°2%)

fueron interpretadas como irritativas

(Ver Cap.5-V). De no ser asi, mas de la

Sensibilizaciones
a mezcla de
tiuram

Sensibilizaciones
a mezcla de
carbas

mitad de sensibilizaciones a las gomas
(n=11, 58%) no hubieran sido

detectadas en nuestra serie.

n=11 (2°4%) n=3 (0’7%)

Figura 32. Sensibilizaciones a mezclas de
aditivos de las gomas. 19 pacientes (4’2%) del
total de la muestra estaban sensibilizados a aditivos
de las gomas, carbas y tiuram. La mayoria lo
estaban a la mezcla de carbas (2°4%) o ambos
simultaneamente (1°1%).

Co-sensibilizacion
a ambos
n=5 (1’1%)

Para la mezcla de mercapto y mercaptobenzotiazol se objetivaron también prevalencias
similares a los publicadas'®', siendo frecuente la positividad concomitante para ambos, y estando
su relevancia presente tanto en el ambito ocupacional industrial (ej.: eczema en trabajador de
una fabrica de jamones por guantes y mandil de goma) (Img.40) como sanitario (ej.: auxiliar de

enfermeria con eczema de manos por guantes).

Ademas, >5% de pacientes
estudiados estaban sensibilizados

a principios activos contenidos en

MEDICAMENTOS TOPICOS

en orden decreciente: antibioticos
(lo mas frecuente), corticoides y

anestésicos locales. Sin embargo,

el agente sensibilizante

responsable de la DAC puede ser

Imagen 40. EAC diseminado por cromo y gomas. Hombre, albaiil de

tanto el principio activo del profesion, consultd por episodios repetidos de eczema numular diseminado.

de tiuram, mercapto y mercaptobenzotiazol (guantes y botas de goma;
elasticos de la ropa de trabajo).

medicamento como sus aditivos,

! 1
! 1
! 1
; |
! 1
i Las PAC demostraron sensibilizacion a dicromato potasico (cemento), mezcla |

|
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1

especialmente fragancias,
conservantes y vehiculos (ej.: en nuestra serie, 1 de cada 3 pacientes estaba cosensibilizado a
fragancias). De forma diferencial frente los perfiles de pacientes descritos hasta ahora, los
miembros inferiores fueron la localizacion mas frecuentemente afecta en caso de DAC por
medicamentos topicos (Img.41-42), sin sospecha ocupacional, y la mayoria de éstos presentaron

lesiones diseminadas.
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Respecto a los
antibioticos, la
prevalencia de

sensibilizacion para la
neomicina en Espafia es
variable aunque inferior a
la de otros paises

europeos, siendo nuestros

resultados ligeramente

! Imagen 41. EAC en piernas por medicamentos tépicos. Hombre, consultaba por !

3 eczema en piernas tras la utilizacion de antibidticos topicos (ej.: gentamicina, i . ,

. sulfadiazina argéntica), desbridantes quimicos, corticoides (ej.: betametasona) y Supe€riores pero mas
! apositos impregnados (ej.: Betatul®) para la cura de tlceras. Las PAC demostraron !

3 sensibilizacion a neomicina y bacitracina, asi como para polietilenglicol (vehiculo). ;

comparables a los del
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ambito nacional. En el
caso de la bacitracina, dado que no esta incluida en la serie estandar espafiola, comparando
nuestros datos con los publicados por series extranjeras (en torno al 10%)'*%'® resultan muy
inferiores. Aun asi, destacaremos que se encontré una mayor relevancia presente entre las
positividades para bacitracina (>50%), frente a la relevancia pasada o desconocida (80%) de la

neomicina.

Respecto a los corticoesteroides, la prevalencia de sensibilizacion también es variable (1-6%),
tendiendo las cifras al limite inferior en trabajos espafioles.”’ **, '™ '% En las series espaiiolas y
europeas, la budesonida es la sensibilizacion mas frecuente, mientras que en las americanas lo
es el tixocortol. Estos se emplean como marcadores de sensibilizacion a un grupo (1,2 o 3) de
corticoides ya que, por ¢j. como fuente de exposicion, la budesonida no existe comercializada
para su aplicacion por via topica en Espafa, pero si inhalada, por lo que su relevancia como
alérgeno de contacto topico es dificilmente relevante. En nuestra serie, la budesonida e
hidrocortisona obtuvieron igual prevalencia de sensibilizacion (cercana al 1%), siendo ésta algo
menor para el tixocortol. Pero dado que no registraron de manera habitual las lecturas tardias (>96
horas) nuestros resultados podrian infraestimar el porcentaje real de sensibilizaciones a
corticoides. Si pudimos comprobar, no
obstante, frecuentes cosensibilizaciones
con conservantes (ej.: isotiazolinonas),
vehiculos (ej.: propilenglicol, etilendiami-

na) o antibioticos (€j.: neomicina).

Imagen 42. DAC por fragancias contenidas en
medicamentos topicos. Hombre, consultaba tras haber
aplicado una crema (sin especificar) para tratar un eczema en
los tobillos, con posterior diseminacion de las lesiones. Las
PAC demostraron sensibilizaciéon alérgica de contacto a
fragancias (MFI, MFII e isoeugenol) y mezcla de quinoleinas.

mas aun en comparacion con la de otras ootTiTiririmimmmommeseee

Para los anestésicos locales, la prevalencia
de sensibilizacion para la mezcla de cainas

fue en nuestra serie inferior a la reportada,
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series que testan exclusivamente benzocaina.** Todas las
sensibilizaciones de relevancia presente fueron en el
contexto de una dermatitis del usuario por medicamentos
tépicos, asi como se tuvo en cuenta las posibles reacciones
cruzadas con otros componentes del grupo para-amino, en
casos de relevancia desconocida.

Otros alérgenos, retirados ya de la serie estandar espafiola,
como las quinoleinas o el triclosan muestran una clara
tendencia de sensibilizacion a la baja.*,**~% A pesar de ello,
todavia detectamos algin caso de DAC por los mismos

(Img.43).

Imagen 43. DC por preparados comerciales combinados. Mujer, habia aplicado Cuatrocrem® (betametasona, gentamicina,
tolnaftato, clioquinol) pautado por su médico de cabecera, por una dermatitis no especificada de inicio en pliegues. Tras 2
semanas de su aplicacion, consultaba por extension progresiva de las lesiones eczematosas a pesar de la terapia topica. No resulta
extrafio pensar que acontezca de manera frecuente una polisensibilizacion a varios farmacos topicos.

Respecto a los
lanolina y derivadoes es mas alta a nivel europeo (>5%)'% frente a los resultados publicados en
el ambito espafiol. En nuestra serie, casi un 3% de pacientes estaban sensibilizados a la lanolina
o derivados, siendo la prevalencia de sensibilizacion para los alcoholes de lana del TRUE Test
del 2% y del 1’1% para Amerchol L101 (bateria de cosméticos, vehiculos y emulgentes, en
aquellos en los que se testd), siendo el 0°7% de este ultimo de forma aislada. Nuestros resultados
se asemejan mas a los del ambito internacional, y apoyan ademas la teoria de incluir otros
marcadores de grupo en una bateria estandar, como el Amerchol 1101, estando frecuentemente

contenido en cosméticos.

La prevalencia de sensibilizacion para otros
vehiculos o aditivos como el clorhidrato de
etilendiamina se ajusta mas a las referencias
nacionales , y en nuestro contexto se relacionaron
con el uso de cosméticos, productos de peluqueria

o compuestos textiles. (Img.44)

Por su parte, los ésteres de sorbitano y

polisorbatos fueron relativamente frecuentes en

nuestra serie en comparacion con los resultados | Imagen 44. DAC por fragancias y conservantes. |

Mujer, consultaba por placas eritematosas 'y |
descamativas, pruriginosas, localizadas especialmente en i
pliegues. Relataba probable relacién con suavizantes, |
desodorantes y ropa interior mayormente oscura. Las
PAC demostraron sensibilizacion a fragancias (MFI e |
isoeugenol) y clorhidrato de etilendiamina. !

publicados.* Destacaremos la implicacion de |
éstos en el eczema de piernas, siendo constante en |

nuestra serie que el agente causal fuera
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Silvederma® crema
(sulfadiazina  argéntica),
que  contiene  como
excipientes alcohol
cetoestearilico, miristato

de isopropilo,

propilenglicol y oleato de

sorbitan (Img.45). De

Imagen 45. EAC por vehiculos y
emulgentes. Hombre, habia empleado
Silvederma® crema, entre otros, para la
cura de una ulcera en miembros

inferiores. Presentaba eczema peri- 1gua1 manera, las
ulcera, en piernas y tronco. Se realizaron o eqe .
PAC que demostraron sensibilizacién a sensibilizaciones a
sesquioleato de sorbitan (contenidos en alcoholes estearilicos
Cq y Silvederma®). Se  testdo  ademas .,
: Silvederma® crema fal cual, con fueron también

alcohol estearilico, monooleato y 3
resultado positivo a las 96h. Ademas, el :

T paciente experimentd flare-up de su cosensibilizaciones con
dermatitis durante la realizacion de las .

PAC. los anteriores, con

prevalencias de

implicacion similares a las publicadas.** Se hace necesario comprobar detenidamente los
excipientes de medicamentos topicos de prescripcion dermatoldgica habitual para poder
establecer la relevancia de las positividades aportadas por las PAC (ej.: EAC por polietilenglicol

contenido en Betatul®).

La interpretacion de todas estas sensibilizaciones alérgicas de contacto en el contexto clinico
del paciente permitid alcanzar un diagnostico de DAC en un mayor numero de pacientes
estudiados mediante PAC, frente a aquellos que obtuvieron finalmente otros diagnostico (ej.:
DIC, dermatitis atopica u otros). En una poblacion seleccionada afecta por DC, las PAC parecen
tener una alta rentabilidad para detectar sensibilizaciones que expliquen una DAC por
cosméticos 0 medicamentos topicos, especialmente si se presentan lesiones en piernas y/o
diseminadas, afectando frecuentemente a pacientes en edades medias (>35 afios) o avanzadas
de la vida, dado que los pacientes que obtuvieron un diagnostico final de dermatitis atdpica eran
significativamente mas jovenes. Por su parte, cuando las PAC resultaron negativas o bien las
sensibilizaciones no explicaron el cuadro por el que consultaban, junto con los rasgos fenotipicos
del paciente o del eczema (DIC o DAT), la DC estaba mas frecuentemente localizada de forma
exclusiva en manos o region facial, y en relacion con la exposicion a condicionantes como la

humedad, ¢l polvo, ¢l uso de guantes o productos de limpieza.
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III - ANALISIS POR LOCALIZACIONES

El estudio de las DC y el analisis de sensibilizaciones por regiones anatdmicas han permitido
identificar las fuentes de exposicion y alérgenos mas frecuentemente implicados en cada una de

ellas.

diaria un reto constante al que debe enfrentarse el dermatdlogo. No es de extraiar entonces que
las manos fueran la localizacion mas frecuente de DC en nuestra serie (1 de cada 3 pacientes),
tratindose en su mayoria de un eczema de manos, al igual que ocurre en la mayoria de las series
publicadas.’' Son habitualmente DC de larga evolucion®’,*> que, en nuestra serie, acumulaban
afios (eczema crénico de manos) desde el inicio de los sintomas (Img.46), y donde practicamente
1 de cada 5 pacientes que consultaban por ello tenia antecedentes de dermatitis atopica, siendo

éste un conocido factor de mal prondstico para el mismo.™

Junto a ello, la edad habitual de estos
pacientes (<50 afos), siendo
significativamente menor que para otras
localizaciones, hace necesario sospechar y
descartar un origen ocupacional en muchos

de los casos.*' Quiza por esto mismo fueran

el lavado de manos y la humedad los

Imagen 46. Eczema croénico de manos. Mujer, profesora,

i referia prurito, eritema y descamacion recurrente en brotes en 3 . . ,
i ambas palmas de 10 afos de evolucion. La piel tiene un | condicionantes mas presentes, dado que

aspecto brillante y apergaminado. . .
e e muchos trabajos manuales requieren

condiciones estrictas de asepsia (¢j.: sanitarios, manipulacion de alimentos). Es mas, a dia de hoy,
se ha vuelto necesario en practicamente cualquier ambito (COVID-19). Esto lleva inherentemente
asociado una exposicion repetida al agua y jabones, irritantes naturales que debilitan la barrera
cutanea y pueden favorecer las sensibilizaciones alérgicas (ej.: en nuestra serie, el porcentaje de
DIC en manos fue similar al de DAC). En la pandémica situacién actual, aunque el lavado
mediante geles de base alcoholica se posiciona como mas protector que el tradicional lavado con
agua y jabon, existen casos de DIC y/o DAC por ej.: alcohol isopropilico'”’ y etanol, de los cuales
es esperable un aumento de incidencia en los afios venideros.

Otros frecuentes agentes diferencialmente implicados en el EM, y no en otras localizaciones,
fueron el polvo y la suciedad. Las DC en manos por alimentos estuvieron asociadas igualmente

al lavado frecuente de manos y trabajo en ambiente humedo, exceptuando escasas situaciones que
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se justifican por sensibilizaciones al Balsamo del Perti, y nos recuerdan su implicacion en DC por
alimentos en manos o region oral.*' Los EM en los que se sospechd que la causa eran textiles se
trataba de trabajadores del sector servicios (ej.: tienda de ropa) o de la industria en relacion con

la ropa de trabajo (ej.: ropa de proteccion de goma, en tonos oscuros).

No obstante, los cosméticos fueron la fuente de
exposicion mas relacionada con las DC del
usuario en manos, especialmente las cremas. Otros
productos cosméticos (gj.: tintes capilares y otros de
peluqueria) (Img.47) cobran mas relevancia en el

ambito profesional. De igual modo, les siguieron en

frecuencia los  guantes, resultando casi

Imagen 47. EM ocupacional por MCI/MI. Muyjer,
peluquera (labores de tinte y lavado). Consultaba por
lesiones pruriginosas, vesiculosas en dedos que
curaban dejando costras y fisuras. Las PAC
demostraron sensibilizacion a MCI/MI, conservante
frecuentemente contenido en tintes y champt.

contradictorio que uno de los métodos de
prevencion del EM pueda ser también fuente de
sensibilizacion.

Con respecto al origen ocupacional del EM, la dedicacion al sector industrial fue lo mas
frecuente en los pacientes con EM, acorde con lo que cabria esperar en nuestra region.

La profesion sanitaria fue la segunda exposicion laboral mas implicada. De los pacientes con
EM cuya profesion era conocida, 1 de cada 10 era sanitario y relacionaba su EM con el trabajo.
De éstos, en 1 de cada 5 pudimos demostrar sensibilizacion a acelerantes de la vulcanizacion por
los guantes, aunque de forma global el origen mas frecuente de su EM fuera irritativo.

Las siguientes dos profesiones que se relacionaron de forma estrecha con el EM fueron la
restauracion y peluqueria. No obstante, el sector de la limpieza y la dedicacion a las labores
del hogar obtuvieron sorprendentemente una implicacion menor. Puede deberse a que consulten
menos por su condicion dermatologica, por la predominancia de la implicacion de un sector
industrial potente en nuestra region o por el hecho de que, quizas, no todos los EM en un contexto
irritativo (ej.: agua y humedad, detergentes y jabones) y seglin su evolucion sean parcheados y
se asuma, sin PAC, etiologia irritativa. Si bien es cierto que la mayoria de EM en la poblacion
general y de origen ocupacional son de caracter irritativo**, los resultados de nuestra serie hablan
a favor de una implicacion similar de DIC y DAC en el EM estudiado mediante PAC, siendo
una gran mayoria de origen ocupacional. Se trata no obstante de los resultados de una muestra
seleccionada. Atun asi, parece existir una alta probabilidad de encontrar sensibilizaciones alérgicas

de contacto si parcheamos de manera sistematica todos los EM crénicos derivados para estudio.

En este sentido, varios autores espafioles, y segun las guias europeas, recomiendan parchear a
todos los pacientes con EM crénico o, al menos, considerarlo en pacientes con EM resistente a

la terapia habitual, EM recurrente, EM con distribucién atipica/cambiante o patrones sugestivos
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de EM alérgico de contacto (ej.: EM diseminado).”” Se ha comentado en reuniones cientificas
recientes (Jornadas online de Formacion y Actualizacion en Dermatitis de Contacto y Alergia
Cutanea, MartiTor® Alergia) que esto se vuelve aln mas cierto si se sospecha un origen
profesional. Hemos intentado introducir como axioma en nuestra practica clinica parchear todo
EM. Nuestros resultados apoyan esta teoria de realizar epicutineas en el eczema de manos,

mas aun si existe sospecha de origen ocupacional.

Los resultados de las PAC en el EM demostraron como sensibilizaciéon mas frecuente el sulfato
de niquel, siendo nuevamente la mas hallada incluso en esta localizacion. No obstante, la mayor
parte de sensibilizaciones fueron de relevancia pasada. Es decir, atin siendo el alérgeno con mayor
prevalencia de sensibilizacion, éste raramente explicaba el cuadro de dermatitis en las manos.
Unicamente un pequeiio porcentaje obtuvieron relevancia presente (¢j.: cocineras —estropajo
metalico—; joyero —metales y adhesivos— ; hombre que trabajaba puliendo hormigéon —EM y
palpebral— y con pinturas —cosensibilizacion a isotiazolinonas—). Y en éstos, la mayoria tenian
cierta implicacion ocupacional, aunque no podemos asegurar que ésta fuera su origen (ej.:
mujeres, probablemente sensibilizadas por perforaciones auriculares en la infancia y
posteriormente expuestas al niquel, sobre una barrera cutanea debilitada por EM irritativo por
jabones y humedad). Junto con ello, la posibilidad de DC sistémica por sales de niquel,
especialmente en pacientes con eczema dishidrotico de manos refractario a tratamientos

habituales, debe estar presente (Img.24).

También encontramos sensibilizaciones a otros metales: bien de relevancia fundamentalmente
presente, como el dicromato potasico, en hombres trabajadores de la construccion (cemento) o
en relacion con el uso de guantes o accesorios de cuero (Img.48) (sales de cromo para su curtido);
bien de relevancia mayormente desconocida, como ¢l cloruro de cobalto.

Sin embargo, atendiendo a las fuentes de exposicion y siendo los cosméticos los mas implicados,
las sensibilizaciones mas esperables serian, como en
la poblacion general: conservantes, fragancias y
tintes. El alérgeno de relevancia presente mas
implicado en el EM en nuestra area sanitaria fue la
metilcloro/metilisotiazolinona (MCI/MI). Siaellole

afiadimos el numero de positividades del segundo en

frecuencia, la metilisotiazolinona (2000ppm),

podemos afirmar que, en nuestra serie, los alérgenos

mas implicados en el EM fueron los conservantes, y

Imagen 48. EAC por dicromato potasico. Hombre,
presentd eczema tras portar un reloj con correa de
cuero. Las PAC demostraron sensibilizacion alérgica

. . de contacto a dicromato potasico.

para MCI/MI de origen ocupacional se agrupan enel ...

especialmente, isotiazolinonas. Las sensibilizaciones

sector de peluqueria o estética con origen en los tintes y productos de peluqueria.” (Img.47)
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Mientras tanto, en nuestra muestra, en la que predominé la dedicacion a las labores industriales,
¢sta se relaciond mas frecuentemente con la exposicion a productos de lavado o jabones de
limpieza para las manos; y por su parte, en la restauracion y labores del hogar, con productos de

limpieza. (Img.49)

Imagen 49. EAC por fragancias. Mujer, dedicada a las labores del hogar. Consultaba por eczema en palmas y dorso de
manos. Las PAC demostraron sensibilizacion alérgica de contacto a MFII.

A continuacion, si tenemos en cuenta de manera conjunta las positividades de relevancia presente
para MFI + MFII, los segundos alérgenos en frecuencia fueron las fragancias. Mas alin es esto
cierto si tenemos en cuenta las positividades del Balsamo del Pert y Lyral, estando este ultimo
especialmente implicado en el eczema de manos.'® La relacion con la exposicién ocupacional se
establecio de forma muy similar a la de los conservantes (Img.50). Ademas la cosensibilizacion

entre fragancias (ej.: Balsamo del Pert1) y conservantes (gj.: isotiazolinonas) fue frecuente.

Imagen 50. EAC por fragancias. Mujer, dedicada a labores de |
limpieza. Consultaba por eczema en palmas y dorso de manos. Las |
PAC demostraron sensibilizacién alérgica de contacto a MFI y !
Lyral. i

No obstante, la mezcla de carbas superd en
frecuencia de relevancia presente a la MFI de forma
aislada, que fue la mas frecuente de las fragancias.
Por ello, ésta fue el tercer alérgeno en frecuencia
de relevancia presente para el EM, por delante de
la PPD. Las medidas de prevencion y proteccion
empleadas (ej.: guantes de goma) pueden ser

también origen de sensibilizaciones, y asi lo

demuestran nuestros datos para el EM, donde la
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exposicion a las mismas se relaciona con profesiones como el sector sanitario,

peluqueria/estética o restauracion.

Por su parte, la p-fenilendiamina (PPD) fue la siguiente en frecuencia de relevancia presente,
especialmente en casos de DC ocupacional en peluqueras y esteticistas u otras profesiones del
sector servicios (ej.: trabajadora de tienda de ropa). La fuente de exposicion mas habitual son los
tintes capilares, que en profesionales produce EM, donde es frecuente encontrar ademas
cosensibilizacion a otros productos de los tintes (ej.: derivados de PPD, aminofenol, persulfato de
amonio) y conservantes.

Asi mismo, la mayoria de sensibilizaciones a hidroxietilmetacrilato (HEMA) fueron en
peluqueras/esteticistas de profesion, que dedicaban parte de su labor profesional a la realizacion
ufias semipermanentes (Img.51), siendo otros ej. dentistas. Para éstos, en la prevencion de la
exposicion se requiere una proteccion especifica, pues los acrilatos traspasan los habituales

guantes de goma, vinilo y nitrilo.'"

[

magen 51. EAC por acrilatos. Mujer, peluquera y esteticién. Realizaba manicuras y pedicuras. Consultaba por eczema en 1°y

3° dedo de mano dominante (pinza) y dorso de dedos. Las PAC demostraron sensibilizacion a hidroxietilmetacrilato, etilenglico!
dimetilmetacrilato y etilmetacrilato.

=

Los vehiculos derivados de la lanolina (alcoholes de la lana) superaron en frecuencia de
relevancia presente en el EM a otros alérgenos como la resina de p-terc-butilfenolformaldehido,
con origen de dicha exposicion en cosméticos (ej.: cremas hidratantes). La sensibilizacion a
resina de p-terc-butilfenolformaldehido, por su parte, justific6 un menor numero de EM,
mayormente tratandose de dermatitis del usuario por adhesivos en accesorios (gj.: pulseras) asi

como alglin caso de dermatitis ocupacional (ej.: joyero).

Si bien el diagnostico mas frecuentemente alcanzado en el EM tras las PAC en nuestra muestra
fue la DIC, apenas supero6 el porcentaje de DAC. En la poblacion general, no obstante, conocemos
que el porcentaje que le corresponde al EM irritativo es mayor.* Por otro lado, hubo pacientes
con psoriasis palmar o palmoplantar que fueron sometidos a PAC para descartar agravante

alérgico o bajo la sospecha de tratarse de un EM cronico, aunque para éstos el diagndstico final
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fuese psoriasis. (Img.52) La anamnesis, interrogando
antecedentes familiares o personales de psoriasis, junto con
la aparicion posterior o concomitante de placas
eritematodescamativas en otras localizaciones tipicas (ej.:
codos, cuero cabelludo) facilita su diagnostico.

La region [JEXGENE fue la segunda localizacion implicada
en frecuencia, incluyendo la afectacion generalizada, asi
como los casos de afectacion exclusiva palpebral, periocular,

labial y peribucal. La mayoria eran mujeres con una edad

Imagen 52. Psoriasis palmar. Mujer,
consultaba por placas eritemato-
descamativas en ambas palmas de las
manos, de bordes netos. Se realizaron
PAC sin demostrarse sensibilizaciones
alérgicas de contacto. La biopsia fue
compatible con una  dermatitis
psoriasiforme.

media superior a la afectacion por EM (50 afios), y
consultaban fundamentalmente por eczema, aunque también
por otras dermatosis (ej.: dermatitis seborreica o rosacea). La
dermatitis estaba localizada exclusivamente en la cara en la
mayoria de casos, pero cuando se implicaron otras ~TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTiTmommoee

localizaciones, las manos o antebrazos probablemente actuaran como fomites o transportadores

del alérgeno.

La exposicion a alérgenos fue mas habitualmente como una dermatitis del usuario,
relacionandose de manera estadisticamente significativa con cosméticos respecto a otras
localizaciones. (Img.53) Por su parte, en este caso, el origen ocupacional constituy6 una minoria
de los casos, esperando encontrar, en vista de nuestros resultados, una afectacion facial
acompanada también de EM (ej.: eczema facial y de manos en trabajadores de la industria por
resinas epoxi). Aun asi, el hecho de no encontrar EM no descarta este diagnostico, siendo mas
habitual emplear correctamente las medidas de proteccion para las manos y no asi para la region

facial.

Entre los cosméticos, los productos de
hidratacion cutanea (cremas) son los mas
frecuentemente imputados como responsables de
las DC."” En segundo lugar destacan los
fotoprotectores. La creciente concienciacion en
cuanto su utilizacion, asi como la adiciéon de
filtros solares a todo tipo de cosméticos'!!, estd

) ndicionan
Imagen 53. EAC por cosméticos. Mujer, consultaba por condicionando un aumento de la DAC y

cosméticos. Las PAC demostraron sensibilizacion a
MCI/MI, MFI y oak moss.

‘
1

! . . .

' eczema facial, especialmente palpebral, relacionado con
i

i

|

i

‘

. fotoalergia por estos compuestos. De forma
. menos frecuente se implicaron también otros

(ej.: champus, no aplicados directamente sobre la region facial pero que escurren durante el
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lavado; cosméticos labiales en queilitis; laca de udas,
vehiculizada desde las manos). Por detrds en frecuencia,
la segunda causa de DC en la region facial fueron los
medicamentos  topicos: corticoides, colirios 'y

antibioticos.

En este contexto, aunque la sensibilizacion al sulfato de
niquel fuera nuevamente la mas frecuente, la mayoria

eran de relevancia pasada. No obstante, el niquel

contenido en cosméticos (ej.: liberado de envases de

Imagen 54. EAC por fragancias y
conservantes. Mujer, consultaba por

magquillaje, color metalico en sombras de ojos) puede
| eczema palpebral y periocular relacionado :

explicar DC faciales, junto con la posible transferencia | _ " osméticos. Las PAC demostraron

. Jqe , sensibilizacion a MI, MFI y MFII.
de iones metalicos a través de los dedos tras el contacto .. T .

con objetos metalicos capaces de liberarlos (ej.: monedas, llaves).” De hecho, esta demostrado
que el niquel presente en los dedos, transferido de objetos, transporta concentraciones suficientes
a otras localizaciones para ser una causa potencial de DAC en pacientes sensibilizados.”™ Asi, es

probable que la relevancia presente de sus positividades fuera mayor.

Los alérgenos de relevancia presente mas frecuentes para la DC facial fueron las fragancias
(MFI+MFII) y de forma aislada la MFII, frecuentemente contenidas en cosméticos (Img.54) o
productos domésticos perfumados. Los segundos en frecuencia de relevancia presente fueron los
conservantes, y en concreto, el mayor niimero de positividades lo obtuvimos para la MCI/MI,
siendo su origen similar. Por su parte, la p-fenilendiamina (PPD) obtuvo una mayoria de
positividades de relevancia pasada o desconocida. Cabe sefialar que los tintes, y en concreto la
PPD, son causa de eczema en usuarias afectando a la region facial, incluso de manera mas
frecuente que al cuero cabelludo, por el grosor de la piel de este tltimo. Sin embargo, si muchos
de estos casos no son parcheados, y se realizan PAC en el contexto de un eczema facial por otros
cosméticos, las sensibilizaciones por €ste alérgeno se vuelven necesariamente irrelevantes en el
contexto mencionado.

Entre los medicamentos tdpicos, los corticoides (budesonida e hidrocortisona-17-butirato)
obtuvieron mayor relevancia presente que otros (ej.: antibioticos).

Resulto, por su parte, imposible establecer la relevancia de la sensibilizacion para otros alérgenos

en el contexto de una DC facial, entre ellos metildibromoglutaronitrilo (MDBGN).

Los parpados y region periocular son ciertamente zonas de mayor riesgo para las DC por el
menor grosor de la epidermis y el atrapamiento que se produce de los alérgenos en dicha zona,
por aplicacion directa o por mecanismo aerotransportado.®® De hecho, la DC se considera en esta

localizacion la patologia cutdnea mas frecuente (ej.: mas que la infecciosa), la mas frecuente de
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las dermatitis (ej.: atdpica, seborreica o rosacea), siendo su
causa mayormente una DIC frente a una DAC."? Debe
sospecharse DAC especialmente si hay ademas afectacion
facial o de otras regiones corporales.

La causa mas frecuente de DC en parpados en nuestra serie
fueron también los cosméticos. No obstante, se implicaron
también otros contactantes de uso habitual en esta
localizacion como los medicamentos topicos de indole
oftalmolégica (Img.55).'*,''* En base a estas exposiciones,

los conservantes (ej.: tiomersal), las fragancias, el niquel de

Imagen 55. DC por medicamentos
topicos. Mujer, hospitalizada por
queratitis bacteriana, habia aplicado
multiples  colirios que contenian
corticoides, antibidticos, anestésicos y
beta-bloqueantes.

cosmeéticos o transportado desde las manos, o resinas como

 lade p-toluensulfonamida formaldehido y acrilicas, pueden
ser causa de DAC en parpados.™

Por tltimo, respecto a las dermatitis labiales o peribucales, los principales causantes de queilitis
alérgica de contacto son, y fueron también en nuestra serie, los cosméticos (Img.56). En las
queilitis alérgicas de contacto, las barras de labios (fragancias y galatos) y el maquillaje (filtros

solares y conservantes) son los principales responsables.

Siendo asi, encontramos de forma global una mayor
proporcion de DIC en la region facial respecto a las
DAC, principalmente en relacion con cosméticos. A su
vez, fue mas frecuente alcanzar un diagnostico final de

dermatitis atopica en esta localizacion respecto a otras.

. Imagen 56. Queilitis alérgica de contacto |
! por cosméticos. Mujer, consultaba por
i queilitis en relacién con cosméticos y

fue la tercera localizacidon mas frecuente, tenia una

farmacos topicos. Las PAC demostraron
.. . - L. sensibilizacion a polisilicona-15.
edad significativamente mayor (>60 aii0s). ASimiSmo, -

mas de la mitad de estos pacientes presentaron lesiones diseminadas, siendo el mecanismo
sospechado en la mayoria de casos la autodiseminacion. Se asocié esta DC de manera
significativa con la utilizacion de medicamentos tépicos (Img.57), superando a los cosméticos.
Y entre éstos, los mas frecuentes fueron antibidticos o ingredientes contenidos en apdsitos para

las curas.

En este contexto, predomind la sensibilizacion a fragancias, de forma estadisticamente
significativa respecto a otras localizaciones, y especialmente para el Balsamo del Peru y la MFI

(concordancia explicable por similitud en sus ingredientes). En nuestro caso, el origen mas
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frecuente de sensibilizacion a Balsamo del Peru fue el aposito vaselinado y perfumado: Linitul®.
Las sensibilizaciones por conservantes (MCI/MI y MI) fueron las segundas mas frecuentes; y
los terceros en frecuencia los antibiéticos, especialmente la bacitracina. Destacan ademas varias
sensibilizaciones a vehiculos y emulgentes (ej.: alcohol cetoestearilico, alcohol estearilico,
Amerchol 101, monooleato de sorbitan, sesquioleato de sorbitan), siendo su relevancia presente,
al estar contenidos en multiples preparados topicos. Silvederma® (sulfadiazina argéntica)
contiene (mono)oleato de sorbitan (Tween 80) como vehiculo, que en la lectura de pruebas

puede presentar reactividad cruzada con sesquioleato de sorbitan.

Imagen 57. EAC por medicamentos tépicos. Hombre, habia realizado curas en domicilio, centro de salud y entorno
hospitalario durante meses por una Ulcera en regién maleolar lateral del pie derecho, pero recientemente habia desarrollado
eczema en dicha localizacién y generalizado. Las PAC demostraron sensibilizacion a: fragancias (MFI, MFII, BP),
conservantes (MCI/MI, MI, formaldehido) y antibiéticos (bacitracina).

En este contexto, las extremidades inferiores fueron la localizaciéon con un mayor porcentaje
recogido de DAC, junto con otros diagnodsticos, a destacar la dermatitis de estasis cronica.
Convendria consecuentemente evitar fragancias (ej.: Balsamo del Pert) y emulgentes
sensibilizantes (ej.: lanolina y derivados) en los preparados y medicamentos topicos para la cura
de lesiones ulcerosas o dermatitis de estasis cronicas. Es recomendable la realizacion de PAC en
todos los pacientes con ulceras en piernas, en presencia de dermatitis periulcerosa y/o lesiones

diseminadas.
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IV - OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

BATERIAS ESPECIFICAS DE ALERGENOS

paciente con sospecha de DAC.* Su utilizacién suple en gran medida muchos errores de
anamnesis y el error humano de parchear sélo aquellos alérgenos que sospecharamos.*’ Las PAC
estandar diagnostican alrededor de dos tercios de los pacientes estudiados en consulta de alergia
cutanea®, proporcién que aumenta cuando se testan los productos propios utilizados por el
paciente. En nuestra serie, 3 de cada 4 pacientes estudiados unicamente mediante la bateria
estandar obtuvieron un diagnéstico de DC, bien fuera finalmente catalogado como de origen
irritativo (mas frecuente) o alérgico. Por su parte, un 20% obtuvo un diagnoéstico final diferente
a una DC, o bien no pudo alcanzarse un diagnostico de certeza (<5%).

El empleo de otras pruebas adicionales (ej.: baterias especificas de alérgenos, fotoparche) esta

sujeto a la sospecha clinica del dermatélogo evaluador.

Empleamos [EI{SgERR Qg til Rl IR ¢ en casi la mitad de los pacientes. De éstos,
igualmente 3 de cada 4 obtuvieron un diagnéstico de DC, bien fuera finalmente catalogado de
origen alérgico (mas frecuente) o irritativo. En un 20% el diagndstico final fue otro diferente a
una DC, y en el 5% restante tampoco se alcanzo a un diagnostico de certeza. Por ello, la utilizacion
de baterias especificas de alérgenos debe considerarse de gran utilidad para el diagnodstico de
DAC, siendo su uso rentable bajo una

correcta sospecha dirigida. (Img.58)

De forma global, no se encontraron

positividades en las PAC en un

40% de los pacientes estudiados, ni
en la bateria estandar ni en otras
especificas empleadas. No obstante,

el estudio de las DC mediante PAC

Imagen 58. EAC por Silvederma®. El testado de la bateria especifica de
cosméticos permitio detectar sensibilizaciones de contacto a: alcohol
cetilestearilico, alcohol estearilico, monooleato de sorbitan y sesquioleato
de sorbitan en un paciente con sospecha de EAC por Silvederma®. Esta
contiene alcohol cetoestearilico y oleato de sorbitan. Se test6 ademas el
producto propio (Silvederma®) con resultado positivo (++) a las 96 horas..

de positividades. Las PAC cumplen  “---------mmmmmmmmmmmsm oo

no implica necesariamente la

consecucion de un elevado nimero

una funcion diagnostica, confirmando a la vez que descartando sensibilizaciones. Y por ello,
tanto la realizacion de un despistaje mediante la bateria estandar como la utilizacion de baterias

especificas en casos seleccionados (ej.: alta probabilidad de sensibilizacion a tintes o conservantes
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en peluqueras, resinas acrilicas en dentistas) cumplen una funciéon para el paciente y el

contactologo, aunque su resultado final sea negativo.

En una muestra donde las localizaciones mas frecuentes de DC fueron las manos y la region facial,
y siendo los cosméticos la principal causa sospechada de la DC, la bateria especifica de alérgenos
mas empleada fue la de cosméticos y vehiculos/emulgentes. Nosotros empleamos la bateria de
cosméticos de la casa comercial MartiTor® (Espaiia, 2020) que incluye, entre otros: conservantes
(ej.: acido sorbico, clorocresol, alcohol bencilico y la DMDM hidantoina como liberador de
formaldehido no incluido en la estdndar), emulgentes (ej.: Amerchol L101, lanolina, alcohol
cetilestearilico, propilenglicol), surfactantes (ej.: cocamidopropil betaina) y antioxidantes (ej.:
galatos). Aunque la bateria estdndar detecta aproximadamente un 50% de positividades a
cosméticos® (ej.: MCI/MI), la bateria especifica aporta beneficios en la deteccion de DAC por
conservantes y especialmente vehiculos. No contiene sin embargo fragancias, que constituyen

también una causa principal de alergia por cosméticos.®,''?

La bateria estandar de nuestra serie contd con los siguientes marcadores de sensibilizacion a
fragancias: MFI, MFII, Lyral y Balsamo del Pert. Al tratarse de marcadores y dado que la mayoria
son mezclas, puede complementarse su estudio con una bateria especifica de fragancias
individuales si se obtiene un resultado positivo para alguno de los mismos. Una bateria especifica
de fragancias debe contener cada uno de componentes de las mezclas por separado, y al menos
las 26 fragancias de declaracion obligatoria en el etiquetado de productos cosméticos. Idealmente,
deberia testarse también sesquioleato de sorbitan, empleado como vehiculo en los parches de

fragancias, para detectar falsos positivos por sensibilizacion al vehiculo.''®

Imagen 59. EAC por fragancias (Hidroxicitronelal y Lyral). Hombre, trabajador del sector servicios (perfumeria), consulto
por eczema en cuello y mufiecas (DC del usuario). Las PAC mediante bateria estandar y especifica de fragancias/aceites

utilizacion de la bateria especifica de fragancias, ésta no aport6 ninguna positividad adicional a las que hubiera aportado la bateria

i demostraron sensibilizacion alérgica de contacto a: MFI, MFII, Lyral e hidroxicitronelal (contenido en la MFI). A pesar de la :
| estandar. 3

Tras una reaccion positiva a un marcador de alergia a fragancias, la utilizacion de esta bateria

especifica permitiria conocer en detalle falsos positivos de las mezclas, alergias compuestas o al
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sesquioleato de sorbitan, asi como detectar fragancias emergentes (ej.: linalol) o predominantes
en grupos de pacientes o por edad.**

En nuestro centro, quiza por motivos de gestion asistencial, y ya que consume tiempo personal y
laboral del dermatdlogo y del paciente, la mayoria de positividades para un marcador de
fragancias no se complementaron mediante un estudio pormenorizado de las mismas. De hecho,
en la mayoria de ocasiones en las que se testo la misma, se trataba de resultados negativos en la
bateria estandar en los que, dada la alta sospecha de sensibilizacion a fragancias, la intencion era
tratar de suplir un falso negativo de las mezclas, o bien bajo sospecha dirigida. (Img.59) La
atencion de una poblacion envejecida, que lleva implicita una importante dificultad para la lectura
y compresion del etiquetado de los cosméticos, junto con la reactividad cruzada existente entre
multiples fragancias (ej.: cinamatos), nos ha llevado a simplificar el estudio y las
recomendaciones ofrecidas a los pacientes, en cuanto a evitar por completo todos los productos
perfumados (gj.: alcohol bencilico, también empleado como conservante). Entendemos ésta
como una estrategia segura, dado que la MFI y MFII diagnostican un alto porcentaje de
sensibilizaciones a fragancias (90%), siendo buenos marcadores de sensibilizacion (ej.:
encontramos sensibilizaciones a isoeugenol e hidroxicitronelal que fueron concomitantes con

positividad para MFI, para aldehido hexilcinamico y citral concomitantes con MFII).

Imagen 60. EAC por conservantes y corticoides. Mujer, trabajadora de labores de limpieza, consulté por eczema de manos y
en flexuras. Las PAC mediante bateria estandar demostraron sensibilizacion a conservantes (MCI/MI, MI y bronopol)
contenidos en productos de limpieza (manos) y uso diario (ej.: desodorantes), y corticoides (tixocortol) empleados como
tratamiento del eczema.

En trabajadores de peluqueria o casos de DC por tintes, se empleo la bateria especifica de
peluqueria en la mitad de ellos, aportando positividades no conocidas en <50% de casos (ej.: p-
toluendiamina, p-aminofenol, persulfato amonico). Sin embargo, en todos ellos existia co-
sensibilizacion a PPD, corroborando que se trata de un buen marcador de sensibilizacion en
trabajadores y usuarios. Por tanto, aunque testar de forma especifica esta bateria permitié conocer
de forma mas concreta ciertos alérgenos a evitar, en rasgos generales las medidas de proteccion
deben ser iguales. La situacion fue similar para los corticoides, sin encontrarse positividades no
aportadas ya por los marcadores del TRUE Test. Estos (budesonida, tixocortol, hidrocortisona)
pertenecientes al grupo 1, son los que mayor nimero de sensibilizaciones producen, y por ello

105

detectan hasta un 90% de pacientes sensibilizados a corticoides. > (Img.60) Aunque pueden
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testarse también en screening la triamcinolona (grupo 2) y el clobetasol (grupo 3)*’, la bateria
estandar (ej.: TRUE Test) complementada con los productos propios del paciente (¢j.: Clovate®
crema) hace que sea poco rentable emplear una especifica de corticoides.

La bateria de colorantes textiles se emple6 en casos de sospecha de DC por textiles, en el estudio
de lesiones de distribucion diseminada o agrupadas en flexuras. No obstante, la PPD (incluida en
el TRUE Test) resulta ser un buen marcador de reacciones cutaneas por textiles, mejor incluso

que las mezclas de colorantes (ver Cap.5-II).

La mayoria de baterias estandar incluyen varios metales, ¢j.: niquel, cromo, cobalto. Otros han
sido retirados por la ausencia de relevancia presente de su parcheo, ej.: TSO*, mercurio. Aunque
se empleo la bateria especifica de metales en el estudio de estomatitis por implantes metalicos o
DC por tatuajes, su rentabilidad fue escasa. Es mas, para el estudio de DC por tatuajes, la tinta
aportada por el propio paciente (habitualmente de composicion desconocida) resulta lo mas

rentable.!!’

La bateria especifica de acrilatos se testdo en contexto de DC de
origen ocupacional, en peluqueras que realizaban ufas
semipermanentes (Img.61) o dentistas, o DC del usuario por
accesorios (ej.: cintas adhesivas) o protesis dentales. Por su parte, la

bateria dental empleada en casos de estomatitis no aportd

positividades relevantes.

Por ultimo, las gomas y cauches se testaron mayormente en un

© Imagen 61. Sensibilizacion !
. alérgica de contacto a |
L, . ' hidroxietilmetacrilato (HE-
concretar de qué alérgeno de las mezcla se trataba hasta en un tercio | ma)y reaccién cruzada con |
. g ., 3 etilenglicoldimetilmetacrila- 1
de los casos. Sin embargo, no hubo casos de sensibilizacion a | to y trietilenglicoldimetacri- |
. . late.  Mujer, peluquera, |
adlthOS de laS gOmaS no detectados pOl’ laS meZClaS 3 realizaba ufias semipermanen- 3
| tesy consultaba por eczema de |
| manos.

contexto ocupacional y aportaron resultados que permitieron

TESTADO DE PRODUCTOS PROPIOS

Aunque las PAC estandar diagnostican hasta dos tercios de los pacientes estudiados por DC*,

esta proporcion aumenta cuando se testan los |s
paciente (ej.: corticoides, cremas hidratantes). La utilidad de su parcheo reside en rescatar
positividades que no se obtendrian al testar solo la bateria estandar, demostrar imputabilidad
al producto propio y dirigir un posterior empleo de baterias especificas. Ademas, son productos
habitualmente accesibles, que el paciente ha empleado y posee si no ha desechado por la reaccion

adversa experimentada. (Img.62) El porcentaje de positividades entre los productos propios
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tiende a ser bajo (10-15%), como demuestran nuestros resultados, y
hasta en un 30% de casos el resto de baterias empleadas son
negativas.'"® En tal situacion, y para descubrir al agente responsable,
deberiamos contactar con la industria para conocer los ingredientes

del producto y llegar a un diagnéstico de certeza.''®

Es especialmente rentable testarlos en DC por cosméticos (Img.62 y

63) (ej.: labiales, pues contienen alérgenos no incluidos en las

baterias estandar), corticoides (permite suplir ausencia de corticoides

del grupo 2 y 3 en la bateria estandar) y medicamentos tépicos (¢j.:

Silvederma®). Y ciertamente, la mayoria de productos propios

testados en nuestra serie fueron cosméticos (ej.: cremas, contornos de  --------------ooooooeaes
Imagen 62. EAC palpebral
por contorno de ojos.
Mujer,  consultaba  por
eczema palpebral, y aportd
como producto propio el
contorno de ojos que habia
utilizado. Las PAC con
bateria estandar y producto
propio (contorno de ojos)
demostraron sensibilizacién
a MFI y al producto propio.

ojos, mascarillas faciales, geles, champus, limpiadores, maquillaje),
medicamentos topicos (ej.: corticoides, antibidticos, antifiingicos) y
textiles (ej.: guantes).

Atendiendo a las positividades encontradas en el parcheo de
productos propios, los mas frecuentes fueron cosméticos, siendo las
escasas co-sensibilizaciones encontradas entre MCI/MI y fragancias.
Los medicamentos tépicos también resultaron rentables en su parcheo (ej.: Silvederma® en DC
de piernas), demostrandose co-sensibilizacion para vehiculos y emulgentes (ej.: sesquiolato de
sorbitan, alcohol cetilestearilico). También incluimos algiin antiséptico (¢j.: Betadine®) con mas
de un resultado positivo alérgico y de relevancia presente. Sin embargo, no se testo la bateria
especifica de antisépticos en ningun paciente.
Dada la dificultad para diferenciar resultados
irritativos y alérgicos de algunos de éstos, el
ROAT, la prueba abierta o semiabierta pueden ser
de gran ayuda.'”

Por su parte, el parcheo de guantes aportd

escasas positividades, que se acompafiaban

ademas de reacciones positivas para las mezclas

Imagen 63. EAC palpebral por cosméticos. Mujer,
presentaba eczema bilateral en parpados, en relacion
con la aplicacién de un serum antiarrugas. Se realizaron

de aditivos de las gomas. Probablemente se deba

a que el parcheo no reproduce las condiciones de

producto propio (serum), obteniéndose resultados
positivos a las 96 horas para MCI/MI y el producto
propio.

humedad y oclusion asociadas al uso de los

i PAC con bateria estandar, bateria de cosméticos y 3

guantes.
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FOTOPARCHE

El perfil de paciente estudiado bajo sospecha de dermatitis fotoalérgica de contacto (DFAC)
mediante [XOJK01 N Ofz1D

(FP) fue una mujer de mediana edad que consultaba por lesiones en
zonas fotoexpuestas (¢j.: cara y piernas), frente a la predominancia del EM en la muestra en su

conjunto.

Aunque la DFAC se atribuya

Enangel

fundamentalmente a  cosméticos  (ej.:
fotoprotectores), la causa mas
frecuentemente demostrada de implicacion
en Espafia y paises vecinos siguen son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
topicos (Img.64 y 65), seguidos por los filtros

solares con relevancia creciente.'?°,'?! 122 Asi,

el ketoprofeno fue el fotoalérgeno mas

Imagen 64. EAC en piernas por dexketoprofeno
(Enangel®). Placa eritematosa pretibial derecha, con

3 i frecuente en nuestra muestra, y el
: vesiculas, ampollas y erosiones. El FP demostré positividad i

para dexketoprofeno contenido en Enangel®, ketoprofeno dexketoprofeno, su 1somero activo, le Sigue

(isomero) y producto propio (Enangel®).

en segundo lugar. Se objetivan muy
frecuentemente reacciones cruzadas entre ellos por su similitud estructural. Otros AINEs
habitualmente implicados son el etofenamato y piroxicam, aunque sus positividades son mas

variables acorde a los habitos de prescripcion regionales, nacionales e internacionales.

En segundo lugar, y para algunos paises en primer puesto, los filtros
solares son la siguiente causa de DFAC.'* La mayor concienciaciéon
en cuanto al uso de fotoprotectores ha conllevado un aumento en la
prevalencia de DAC y DFAC debido a filtros solares. Los filtros
solares organicos son los mas alergénicos, de los cuales el acido para-
aminobenzoico (PABA) ha sido clasicamente un gran responsable de
DAC.'® Sin embargo, en los ultimos afios ha sido desbancado por la
Imagen 65. DFAC por
AINEs. La causa mas

frecuente de DFAC en
Espaiia son los AINEs. La

benzofenona-3 u oxibenzona, una cetona aromatica que se emplea no
solo en cosméticos (ej.: protectores solares, cremas hidratantes) sino

también en productos industriales y textiles para aumentar su

sensibilizacién fotoalérgi-
ca de contacto a ketopro-
feno y producto propio
(Fastum® gel).

encontramos que la DFAC por filtros solares tuvo su origen en la  ---------oomomommmcooos

durabilidad y prevenir su fotodegradaci(')n.80,124,125 En nuestra serie,

i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
Lo i
¢ imagen  muestra  una |
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i

exposicion a fuentes variadas, como textiles (camiseta deportiva), protectores solares y cremas
hidratantes con SPF. Diagnosticamos ademas un unico caso de DAC por octocrileno, alérgeno de

creciente implicacién reciente, pero sin fotoagravamiento.'*
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La DFAC por fragancias se ha atribuido clasicamente al oak moss, entre otros, pero sin embargo
no es de las mas frecuentemente reportadas.'?” En nuestra serie, se obtuvieron mas positividades
en el FP para fragancias que para filtros solares, y el nimero de pacientes sensibilizados a
fragancias fue también mayor. Ademas, en nuestra experiencia, la cosensibilizacion a alérgenos
de ambos grupos no es infrecuente.

Es necesario considerar las posibles reacciones cruzadas entre componentes de los siguientes
tres grupos: AINEs, filtros solares y fragancias. Se asocian la fotosensibilizacion a ketoprofeno,
oxibenzona, fenofibrato y fragancias (cinamatos). Dicha reactividad cruzada se debe a la
benzofenona, que es constituyente o se forma de éstos por la accion de la luz solar.'?® (Fig.33)
Este fenomeno puede justificar DFAC como la de una paciente que, previamente sensibilizada a
ketoprofeno (Fastum® gel), presentd eczema en areas fotoexpuestas tras vestir en la playa

(humedad, calor) una camiseta deportiva que contenia filtros solares (camisetas con SPF).

fe Kets fi . . s
— e Figura 33. Reactividad cruzada entre
(0] O CHs compuestos que contienen benzofenona. La
3 benzofenona es una cetona (grupo carbonilo,

fenofibrato explica las reacciones cruzadas.

OH : C=0) aromitica (dos radicales fenilo, grupos !
' benceno). La estructura molecular de los AINEs \
o . (ketoprofeno, dexketoprofeno), oxibenzona y |

Dexketoprofeno Oxibenzona / Benzofenona-3
OH O
En Espafia, la recomendacion del afio
~o 0 O 1995 de qué alérgenos testar en
HEDADE fotoparche incluia 16 compuestos. A

pesar de las recomendaciones europeas

O
cl 07& o J\
e intentos por parte del GEIDAC y el
(0]

Grupo Espaiiol de Fotobiologia (GEF)

por modificar la bateria de FP,
actualmente carecemos de una propuesta reciente y estandarizada a nivel nacional. La inclusion
de algunos alérgenos en el FP (ej.: fenticlor, prometacina, difenhidramina) puede tener a dia de
hoy un valor mas histérico que real (aunque algunos de ellos todavia se incluyen en baterias de
FP europeas), pues sus resultados tienden a ser negativos o clinicamente irrelevantes.®” En 2005
se evidencid que las mezclas de filtros solares ofrecian un elevado porcentaje de falsos negativos,
y ademas no se incluian alérgenos con relevancia emergente como el octocrileno. Por ello,
algunos autores propusieron testarlos por separado y en concentraciones adecuadas (la mayoria
al 10%).°° Asi se incluyen también en la bateria europea de FP (EP-1000, European Photopatch
Baseline Series, Chemotechnique, Suecia), de manera individual. Esta incluye a su vez multiples
AINEs. Sin embargo, ni su version estandar (EP-1000) ni extendida (EPE-1000) incluyen
fragancias. En nuestro pais, la bateria de fotoalérgenos de MartiTor (Barcelona, Espafia) tampoco
las incluye. En vista de la literatura publicada al respecto, esto explica la baja prevalencia de

DFAC por fragancias en el ambito europeo, dado que no se incluyen de manera habitual.'?—'3?
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Sospecha de fotoalergia de contacto

AINEs COSMETICOS
Cualquier localizacién Region facial y escote

BAJA SOSPECHA ALTA SOSPECHA
o sospecha de DaC
| ESTANDAR | | ESTANDAR | | ESTANDAR
- MF 1 Fragancias Fragancias
- MF II
AINEs AINEs Filtros Filtros Filtros Filtros
solares solares solares solares
Fenofibrato Fenofibrato Ketoprofeno Ketoprofeno Ketoprofeno Ketoprofeno
Oxibenzona | Oxibenzona Fenofibrato Fenofibrato Fenofibrato Fenofibrato

No irradiado

Irradiado

Negrita Para detectar sensibilizaciones
Subrayado | Para detectar reacciones cruzadas

Figura 34. Propuesta de bateria de fotoparche. De forma general, se testaria siempre la bateria estandar. En caso de sospecha
de DFAC por AINEs y sin sospecha de fotoalergia por cosméticos, independientemente de la localizacion implicada, proponemos
testar la bateria de antiinflamatorios por separado. Ademas, convendria testar también fenofibrato y oxibenzona para detectar
posibles reacciones cruzadas. En caso de sospechar DFAC por cosméticos, especialmente cuando estan implicados la region facial
o escote, consideramos Util testar: fragancias en mezcla o por separado (segun sea baja o alta la sospecha de implicacion de las
mismas, teniendo en cuenta que las mezclas ya estan incluidas en la bateria estandar, no irradiadas) y filtros solares siempre de
forma individual. Deberian incluirse al menos también ketoprofeno, como marcador de grupo de AINEs, y fenofibrato para
detectar posibles reacciones cruzadas. AINE: antinflamatorio no esteroideo. DaC: dermatitis actinica crénica.

Imagen 66. EAC y eczema fotoagravado por fragancias y filtros solares. Hombre, trabajador en invernadero, utilizaba
guantes. Consulté por eczema facial en 2007. Se realizaron PAC con positividades para metales, aditivos de las gomas y
corticoides. Se testo la bateria de plantas sin poder demostrarse sensibilizaciones. El FP fue negativo. Por la distribucion de la
lesiones, se insistio en el uso de fotoprotectores. El paciente continud experimentando brotes de eczema durante afios hasta la

individual en el FP. Se demostro sensibilizacion a amil- y hexil cinamaldehido, con resultados fotoagravados en la hemiespalda
irradiada. Se demostrd también fotosensibilizacion a isoamil-metoxicinamato. Se testo el fotoprotector fal cual que empleaba
el paciente, obteniéndose positividades tanto en el lado irradiado y no irradiado. La evitacién de fragancias y filtros solares
organicos permitio la recuperacion y el cese de los brotes.

;
‘ |
! i
! |
! |
! i
! |
! '
! |
3 :
' realizacion de un nuevo FP en 2014, con fototest normal. En este caso, se incluyeron fragancias y filtros solares de manera |

i
1 ;
! i
! |
! '
! |
! :
! |
! i
! i
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Las baterias estandar de alérgenos se modifican con el paso del tiempo, adaptandose a los
habitos de prescripcion, uso y exposicion de cada pais. Y asimismo deberia ocurrir con la bateria
de FP. A la vista de nuestros resultados, ofrecemos una propuesta de qué alérgenos incluir en FP

ante la sospecha de una DFAC (Fig.34).

En nuestra experiencia, parece 16gico mantener la recomendacion de testar los filtros solares por
separado y en concentraciones adecuadas, recordando que pueden estar contenidos en mas
productos que fotoprotectores (ej.: cosméticos en general y textiles). Por su parte, las fragancias
en nuestra serie ocasionaron un mayor numero de fotosensibilizaciones respecto a los filtros
solares. Para éstas, la fuente de sensibilizacion eran raramente perfumes y mas frecuentemente
protectores solares. Por ello consideramos muy relevante su inclusion en el FP junto con los filtros
solares.'** (Img.66) Ademas, dada la reactividad cruzada existente entre los grupos de alérgenos
mencionados previamente, la busqueda activa de sensibilizaciones cruzadas es atin mas relevante
a la hora de ofrecer recomendaciones a los pacientes (ej.: evitacion de fenofibrato en pacientes

con reactividad cruzada entre ketoprofeno y el mismo).

En base a la utilidad de incluir fragancias en el FP, se plantean dos opciones. Estas pueden
testarse en mezcla o bien por separado. Cuando la sospecha de implicacion sea alta, podria ser
recomendable testarlas de forma individual; de no ser asi, en nuestra muestra, no habriamos
detectado hasta un 50% de (foto)sensibilizaciones a las mismas. De forma similar, también tendria
cabida en el estudio de una dermatitis actinica crénica. (Fig.34) A pesar de que su etiopatogenia
no esté bien esclarecida, se recomienda la realizacion de PAC, FP y fototest en estos pacientes,
en base a las sensibilizaciones a aeroalérgenos, plantas y fragancias reportadas.'** Por el contrario,
si la sospecha de implicacion es baja, las mezclas de fragancias (I y II) podrian ser buenos
marcadores de fotosensibilizacion en la otra mitad de los casos.

En cualquier escenario, el testado de productos propios resulta, igual que en otras DC, de gran

utilidad.
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V - RESULTADOS IRRITATIVOS

Acorde con la definicion del International Contact Dermatitis Research Group (ICDRG), en
nuestra muestra definimos como resultado irritativo aquel que mostr6 en las sucesivas lecturas
una morfologia in decrescendo, siendo a las 48 horas como minimo (+) (eritema o una minima
papula) y posteriormente a las 96 horas (=) (piel apergaminada o reaccion folicular); frente a la
tipica morfologia del resultado alérgico que va in crescendo.”’ La causa de un resultado irritativo
puede ser variada (ej.: concentracion elevada de alérgeno en el parche, irritacion por el vehiculo).
Lo cierto es que para incluir un alérgeno en una serie estandar, éste deberia obtener en sus
resultados una relevancia mayormente presente para los cuadros en estudio, o en su defecto, al
menos pasada.'*® Por ello, la coexistencia de un alto porcentaje de reacciones irritativas junto
con un alto porcentaje de reacciones alérgicas de relevancia desconocida sugeririan una escasa
rentabilidad de parchear de forma rutinaria dicho alérgeno, al menos en el vehiculo y
concentracion establecidas. Por contra, un elevado porcentaje de reacciones irritativas
acompafadas de un bajo porcentaje de reacciones alérgicas de relevancia desconocida sugieren
que, dado que la mayor parte de resultados alérgicos tienen relevancia presente o pasada, al menos

podria ser rentable asumir dichas reacciones irritativas para diagnosticar los casos relevantes.

En base a las consideraciones previas, el parche de metildibromoglutaronitrilo 0°5% en
vaselina (MDBGN 0’5% vas.) fue el alérgeno mas irritante en nuestra serie, testado a dichas
concentraciones segun las ultimas recomendaciones del Grupo Espafiol de Investigacion en
Dermatitis de Contacto y Alergia Cutanea (GEIDAC).*® Por su parte, el parche del TRUE Test de
MDBGN contiene 5 pg/cm? de alérgeno, una concentracién equivalente aproximadamente 12

veces menor. (Fig.35) En nuestro centro comenzamos a testar ambos tras la ultima actualizacion

de la bateria estindar espafiola (2016), y hemos | - L33
mantenido dicha tendencia a pesar de nuestras | ‘
observaciones en los primeros afios de parcheo ; L W
MOBGN 0/5% pet .

(elevado nuimero de resultados irritativos para n«j )
MDBGN 0°’5% vas.) con el objetivo de verificar B "

) “ —
nuestras sospechas. Asi fue que el porcentaje de ok ] Berno s

resultados irritativos para el parche de MDBGN

0°5% vas. fue en el analisis retrospectivo de estos Imagen 67. Parcheo de MDBGN. El parche de

~ . . i MDBGN 0°5% en vaselina ofreci6 en nuestra serie un
cuatro anos muy superior al esperadoa por encima | elevado porcentaje de resultados irritativos (>10%).

. . ' Pero ademds, la mayoria (>90%) de positividades
de otros alérgenos con conocido potencial irritante | alérgicas, tan llamativas como esta, fucron de
; relevancia desconocida.

(ej.: mezcla de carbas), siendo a la vez ... ...
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practicamente inexistentes los resultados irritativos para el parche
de MDBGN del TRUE Test. Ademas, comprobamos la capacidad
irritante del MDBGN 0°5% vas. testandolo en 29 controles sanos,
junto con el parche del TRUE Test (Img.68), y los resultados
fueron similares. Esto, unido al escaso niumero de positividades
con relevancia presente (¢j.: cerrajero sensibilizado a MDBGN y
2-fenoxietanol) (Img.67), hace necesario plantearse la utilidad de
testar el MDBGN en una bateria estaindar cuando su uso mas
habitual en cosméticos esta prohibido en FEuropa desde

| 68 Parcheo  d 2008.528 137_139 Eg cierto que a nivel industrial (ej.: pinturas,
magen . arcneo (3

MDBGN en controles sanos.
Se aplicaron en espalda o cara

3 . pegamentos) su uso no estd tan restringido.*®,'* Sin embargo,
| supero-externa de brazos: el |

parche de TRUE Test (S posiblemente esto no sea justificacion suficiente para mantenerlo,

estandar) y MDBGN 0°5% vas.

(Ext, extras del GEIDAC), en base a nuestros resultados y otros similares aportados en

reuniones cientificas recientes, en una serie estandar.®

Brs g

Peso: § mediciones

16’0 mg
9'omg
148 mg
105 mg
16'7 mg

— I

W pg/cm?2 ?

Peso medio: 13’4 mg

TT: 5 ug/cm? MDBGN de MDBGN
5 pg/em

GEIDAC: 59'24 ug/cm?2 - 67 ug 0067mg
<<
E

Casi 12 veces mayor 134 mg (0'5% de MDBGN)

Figura 35. Concentracién equivalente de MDBGN en parches del TRUE Test y testado segin recomendaciones del |
' GEIDAC (2016). El parche del TRUE Test contiene 5 pg/cm? de MDBGN. Para calcular la concentracion equivalente de MDBGN |
! 0°5% vas. testado en nuestra UAC, realizamos una media aritmética de 5 pipeteos manuales de alérgeno sobre una placa de Petri. !
! Siendo la concentracion de alérgeno y la superficie del disco de Curatest® conocidas, comprobamos como la proporcion de
i alérgeno (MDBGN) es practicamente 12 veces mayor si se testa en concentracion de 0°5% vas. respecto al TRUE Test. !

La segunda causa de reacciones irritativas en nuestra serie fue la mezcla de carbas, que posee un
conocido potencial irritante y no se testa en la bateria estandar europea desde 1989 por ofrecer
un elevado porcentaje falsos positivos, hecho que es atin mas evidente si se testa en vaselina'*'.

Por esto mismo se debatio su retirada de la serie estandar espafiola (3% vas.) en su ultima
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actualizacion, aunque por el momento se mantiene, asi como lo hace en el TRUE Test (250
ng/cm®).** En nuestra UAC testamos TRUE Test, y obtuvimos un elevado porcentaje de
resultados irritativos que supera cifras publicadas al respecto.'*? Esto debe prevenirnos en la
interpretacion de resultados débilmente positivos en el contexto de un eczema de manos, pues
una positividad débil sin otras acompafiantes de diferentes acelerantes probablemente requiera la
utilizacion de una bateria especifica de gomas
o de los componentes de la mezcla por separado
para un diagnostico mas acertado. Es decir,
seria recomendable, al menos de forma tedrica,
comprobar los resultados positivos no
esperados a la mezcla de carbas y otras mezclas

de acelerante de la vulcanizacion, testando sus

componentes por separado para determinar cual

es el verdadero responsable, o bien si se trata de

Imagen 69. Relevancia de positividades dudosas (+?) o
irritativas (IRR) de la mezcla de carbas. En un contexto
clinico adecuado, una positividad débil puede tener
relevancia presente. Sin embargo, las positividades dudosas
o posiblemente irritativas, deben tedricamente comprobarse

. mediante la utilizacion de una bateria especifica de gomas.
necesario en casos de sospecha de DC . T

una alergia compuesta o de un falso positivo

(irritativo) (Img.69). Esto parece aun mas

ocupacional por gomas. Pero en cualquier caso, es cierto que las mezclas de los aditivos de las
gomas (carbas, tiuram y mercapto) resultan utiles como método de screening (escaso porcentaje
de positividades de relevancia desconocida), pareciendo necesario asumir un cierto porcentaje de

resultados irritativos en su utilizacion en una bateria estandar.

La creciente implicacion del tiosulfato sédico de oro en las positividades de los parches le hizo
ganarse la denominacion de alérgeno del afio en 2010. Esta contenido en el TRUE Test (75

ng/cm?®) y, aunque también se puede testar en vaselina (2% seria la concentracién equivalente), la

Iy rentabilidad de su parcheo parece mayor

14 sobre celulosa.'®

Aunque los datos de
12 sensibilizacion en el ambito internacional
han llegado a ser muy elevados”, las
positividades en Espafia son menores, con

0

8

6 .
4 escasa relevancia  presente (ej.:
2 perforaciones) o dificiles de interpretar (ej.:
0

relevancia desconocida en el contexto de
2016 2017 2018 2019 2020

eczema de manos).”*'** Ello motivé su

Figura 36. Reacciones cutineas positivas a TSO, por aiios

3 ceto vas g . eliminacién de la serie estandar espafola
! (2016-2020). Disminuye el n° de positividades/aiio tras su !

retirada de nuestra serie estdndar. (2016), tal y como habia ocurrido en series
americanas, para pasar a parchearse de forma dirigida solo bajo sospecha de implicacion. La nula

relevancia clinica de las sensibilizaciones observadas, y siendo un alérgeno irritante (el tercero
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mas irritante de nuestra serie), condujo igualmente y en consenso con las propuestas del GEIDAC
a retirarlo en marzo de 2017 de nuestra bateria estandar. (Fig.36) Desde entonces, recortamos
dicho parche. Teniendo este hecho en cuenta, nuestros resultados deben interpretarse de forma
cuidadosa, pues la practica totalidad de positividades obtenidas (>80%) preceden a dicha fecha,
excepto en caso de error humano (olvido a la hora de recortar el parche) o parcheo deliberado por
sospecha de implicacion. Ello hace que, ajustando los valores a la proporcion de pacientes
atendidos hasta dicha fecha, el porcentaje de resultados irritativos para TSO sea mayor

(13°7%), incluso que para MDBGN 0°5% vas. (Fig.37)

Marzo 2016 ............ Marzo 2017 ADbril 2017 ..o Febrero 2020
(13 meses) (35 meses)
117 p. 338 p.
22 positividades TSO (18°8%) 6 positividades para TSO (1’8%)
n-TSO ALERG = 6 (5°1%) n-TSO ALERG =3 (0°9%))
n-TSO ®R =16 (13°7%) n-TSO ®R =3 (0°9%)

+ Figura 37. Positividades para TSO antes y después de la modificacién de nuestra bateria estiandar. El numero de |
| positividades alérgicas e irritativas debe relacionarse con el total de pacientes estudiados (ej.: 117 pacientes). Esto hace que el
+ 18’8% de pacientes hubieran presentado una reaccion positiva al parche de TSO en el periodo durante el cual se testo de forma |
rutinaria, con un porcentaje ajustado de 5’°1% de resultados alérgicos (todos ellos de relevancia desconocida) y un 13°7% de
' resultados irritativos.

En cualquier caso, nuestros resultados apoyan la escasa rentabilidad de testar TSO en screening
en evidencia de la nula relevancia clinica observada y publicada hasta la fecha, asi como por la
proporcion de resultados irritativos. A este hecho se afiade la posible aparicion de reacciones
persistentemente positivas y sensibilizaciones tardias (ej.: dos en nuestra serie, aunque no fueron

corroboradas mediante un segundo parcheo como sensibilizaciones activas).'**

Por su parte, otros alérgenos acumularon un menor nimero de resultados irritativos. Entre ellos

figuran: resinas, aditivos de las gomas, fragancias, algunos metales y conservantes.

La resina de p-terc-butilfenolformaldehido (PTBPF-R) fue de éstos el mas irritante (TRUE
Test 45 pg/cm?, GEIDAC 1% vas.). Si consideramos conjuntamente los resultados irritativos y
alérgicos de relevancia desconocida, la mitad de positividades no explicaron la DC en estudio.
Otras resinas como las epoxi (TRUE Test 50 pg/cm* GEIDAC 1% vas.) son conocidas irritantes,

responsables del 10% de las DC ocupacionales, donde so6lo el 20% de trabajadores expuestos
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muestran sensibilizacion alérgica en las PAC.
(Img.70) Y en efecto, las positividades irritativas
superaron las sensibilizaciones alérgicas en
nuestra serie y los resultados irritativos

publicados al respecto.'*” Es mas, sélo una

sensibilizacion fue considerada de relevancia
presente (ej.: rehabilitador de tuberias con

eczema de manos, facial y clinica respiratoria

: . acompanante). En base a esto, las positividades
. Imagen 70. EAC en trabajador con resinas epoxi. |

| Hombre, rehabilitador de tuberias. Su compaiiero de i irritativas de la RPTBP-F parecen asumibles,
! trabajo habia sido diagnosticado en nuestro servicio de |

| EAC por resinas cpoxi. Las PAC en este paciente :  especialmente cuando la relevancia de aquellas
' demostraron sensibilizacién alérgica de contacto a |

i clorhidrato de etilendiamina, empleada como 1

i endurecedor de resinas epoxi. 1

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff ' obstante, podria replantearse la necesidad de

alérgicas estd mayormente presente. No

mantener el parcheo de las resinas epoxi de forma estindar en el estudio de DC del usuario,
dado que su relevancia clinica estara presente especialmente a un nivel profesional, donde la
clinica es habitualmente florida y la mayoria de trabajadores son conocedores de la exposicion y
lo relacionan con el contacto. Es mas, el estudio de las DC en trabajadores con resinas epoxi
podria estar mas dirigido y ser complementado mediante baterias especificas que incluyan
también otros alérgenos de los sistemas epoxi de frecuente exposicidn concomitante, como

diluyentes y endurecedores.

La mezcla de mercapto (TRUE Test 75 pg/cm?, GEIDAC 2% vas.) también fue un alérgeno
moderadamente irritante, como las resinas epoxi, y resulta llamativa la ausencia de resultados
irritativos reportados para la misma en la literatura, incluso en concentraciones superiores.'*>-'*!
Sin embargo, la exclusién de las reacciones dudosas (+?) o irritativas (IRR) en los registros
publicados supone una clara limitacion en la evaluacion de los resultados. En base a nuestras
observaciones, cualquier propuesta de incluir esta mezcla en concentraciones superiores (¢j.:
3’5%), para eliminar el mercaptobenzotiazol como alérgeno aislado, parece arriesgada. Seria
quiza mas razonable mantener, por el momento, tanto la mezcla al 2% como el
mercaptobenzotiazol. La situaciéon es similar para la mezcla de gomas negras (TRUE Test,
mezcla, 75 pg/cm2; GEIDAC, IPPD, 0.1% vas.), pues apenas existen reportes de resultados

irritativos para la misma, aunque si para la IPPD en vaselina, siendo nuestros resultados

similares.'*®

Las fragancias, por su parte, son alérgenos de habitual sensibilizacion con relevancia presente,
pero no estan exentas ser irritantes.'®%,'*” Nuestros resultados (MFI, MFII y Lyral) son reflejo de
esta condicion. Sin embargo, el pequefio porcentaje de reacciones irritativas o positividades de

relevancia desconocida pesan poco en la balanza frente a las sensibilizaciones de relevancia
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presente. Es por ello que las mezclas de fragancias y algunos de sus componentes, en las
concentraciones y vehiculos testados, parecen ser adecuados en el screening de DC por
fragancias. A los metales, como el sulfato de niquel (TRUE Test 200 pg/cm?, GEIDAC 5% vas.)
y el cobalto (TRUE Test 20 pg/cm® GEIDAC 1% vas.), también se les conocen reacciones
irritativas, especialmente de morfologia folicular o pustulosa en pacientes atopicos.'*® Nuestros
resultados son parejos a los reportados.'*>'*’ Dado que las sensibilizaciones de relevancia presente
0 pasada son habitualmente muy superiores a las irritativas o de relevancia desconocida, se
demuestra la correcta adecuacion de las concentraciones y vehiculos establecidos. No es tanto
asi para el mercurio, que ademas de ser potencialmente irritante, ya no se recomienda su
inclusion en baterias estandar a nivel nacional por ofrecer, comprobable en nuestros resultados,

un elevado porcentaje de positividades de relevancia pasada o desconocida.*

Merece la pena sefalar que, a pesar de los cambios realizados en la ltima modificacion de la
serie estandar en algunos conservantes como el formaldehido (GEIDAC 1% aq. = 2% aq.;
TRUE Test 180 pg/cm?, equivalente 0°6% aq.)**'*°, este alérgeno testado al 2% aq. no parece
ser, en la literatura y en nuestra experiencia, especialmente irritante.'> Resulta curioso, puesto
que se trata de un compuesto que, de forma natural, es un irritante primario, son precisas pequefias

cantidades del mismo para provocar una DAC y su parcheo al 1% ya ofrecia falsos positivos. Sin

embargo, en nuestra serie, el parche del
TRUE Test resultdo ser mas irritante, a la
vez que demostré un mayor numero de
sensibilizaciones. Posibles justificaciones
podrian ser la variabilidad en el pipeteo de
los parches preparados manualmente (medir
correctamente la cantidad de alérgeno a
aplicar evita falsos positivos y negativos) y

la tendencia del formaldehido a evaporarse

en vehiculo acuoso (debe cargarse y

Imagen 71. EAC por neopreno. Se demostrd sensibilizacion
alérgica de contacto a formaldehido (TRUE Test) y liberadores
(Quaternium 15), asi como al producto propio (neopreno) testado
por ambas caras y guantes del mismo material.

El parche de formaldehido 2% aq. en este caso fue negativo
(falso negativo).

aplicarse inmediatamente)."' La

variabilidad interpersonal y el retraso en la

contribuido a obtener falsos resultados negativos de formaldehido 2% aq. (Img.71)

Finalmente, es necesario destacar que cualquier propuesta de inclusion o retirada de un
alérgeno de una bateria estandar, en base a las sensibilizaciones de relevancia desconocida o
positividades irritativas, no excluye la posibilidad de incluirlos en la misma bajo sospecha de
implicacion (ej.: tiomersal en eczema palpebral, TSO en eczema por joyeria, MDBGN en

trabajadores de la industria).
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VI— LA SUBPOBLACION ATOPICA

La prevalencia de DA reportada
en la poblacion es variable (2-
15%), posiblemente justificado
porque su diagnostico es
fundamentalmente clinico y

varia en frecuencia

dependiendo del rango de

edad.”®.”! En nuestra muestra, la

prevalencia de DA fue del

o . i Imagen 72. Dermatitis atopica en paciente joven. Izda.: eczema palpebral,
13 A)a similar a lo reportado cn i facial y queilitis en contexto atdpico. Dcha.: eczema en placas y numular en
i paciente con DA.

la literatura.®’

En una comparativa, los pacientes con DA eran mas jovenes, estando la DA habitualmente
presente desde la infancia y consultando €éstos con una edad menor respecto a los pacientes sin
DA (Img.72). Atn asi, la mayoria de pacientes con DA estudiados mediante PAC eran adultos,
y en éstos el tiempo hasta la realizacion del estudio se demordé mas que en pacientes sin DA.
Esto concuerda con el caracter cronico y recidivante de la DA, donde los brotes recurrentes y la
necesidad de terapia inmunosupresora mantenida probablemente justifiquen el retraso en la
realizacion de PAC. La falta de respuesta a terapias convencionales debe motivar su realizacion
independientemente de la edad, puesto que la DAC en nifios existe, debe sospecharse y estudiarse
de igual forma si es preciso.*?*

La forma clinica mas frecuente de DC en pacientes con DA fue el eczema, mientras que otras
(ej.: DC liquenoide) fueron relativamente mas habituales en pacientes sin DA. Esto debe
prevenirnos en la necesidad de mantener un estado vigilante ante posibles sensibilizaciones de

contacto (ej.: localizaciones poco habituales de DA, lesiones diseminadas) aiin cuando no existan

cambios en el patron clinico de las lesiones (eczema).

En relacion con los resultados de las PAC y la consecucion de un diagnostico concluyente, la
propia dermatitis atopica demostro ser la causa mas frecuente del eczema en pacientes con
DA. Por el contrario, la DIC fue el diagndstico mas frecuente en pacientes sin DA, de manera
global asi como en varias localizaciones especificas (ej.: manos, facial). Esto concuerda con los
datos publicados.*,** Respecto a las DAC, encontramos proporciones de sensibilizacion variadas

para algunos de los alérgenos mas prevalentes en la poblacion general (ej.: sulfato de niquel,
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dicromato potasico, p-fenilendiamina). La
sensibilizacion a metales es la mas frecuente en
la poblacion general; en concreto, por sulfato de
niquel. Sin embargo, los pacientes con DA
muestran en diversos estudios diferentes
prevalencias de sensibilizacion al mismo, y
aparentemente varian acorde con la severidad de
la DA.'"'3  Algunos resultados obtenidos
podrian explicarse por el rango de edad en el que
es mas tipica la sensibilizacion (ej.: p-
fenilendiamina, exposicion a tintes en la cuarta
y quinta décadas de la vida). Otros alérgenos (ej.:
resina butilfenolformaldehido y alcoholes de la

lana) obtuvieron prevalencias de

sensibilizaciones similares en pacientes con y sin

DA.

Imagen 73. EAC por fragancias. Mujer, 80 afios, AP
de eczema (ej.: flexural, parpados) desde la infancia.
Presento brote de eczema subagudo en dorso de manos,
y acompafiante, eczemas numulares diseminados (ej.:
glateos). Utilizaba cremas hidratantes perfumadas. Las
PAC demostraron sensibilizacién a MFI, MFII y Lyral.

Los conservantes fueron como grupo los
alérgenos de relevancia presente mas
frecuentes, tanto en pacientes con DA y sin DA, siendo los porcentajes de sensibilizacion en
ambos grupos similares. Por otra parte, las fragancias estuvieron implicadas porcentualmente de
forma similar a los conservantes en la DAC de pacientes con DA, pero de forma relativa
superaron la implicacion de las mismas en los pacientes sin DA. Esto es, los pacientes con DA

estaban relativamente mas frecuentemente sensibilizados a fragancias. (Img.73)

Las manos fueron la localizacion mas afecta en la comparacion de ambos grupos. Sin embargo,
el eczema de manos fue mas frecuente en la muestra con DA, donde ademas predominé la
DAC (+9°2%). Es por ello que la DA se ha considerado factor de mal prondstico en pacientes
con eczema de manos, y consecuentemente, los pacientes con DA deberian tomar medidas
preventivas de forma temprana para evitar sensibilizaciones, especialmente a las fragancias si
tenemos en cuenta nuestros resultados.'>* Los pacientes trabajadores con DA de nuestra serie no
se dedicaban a labores industriales, que es la profesion mas frecuente entre las personas con DC
en nuestro entorno. Esto explica también los resultados de sensibilizaciones encontrados, y puede
ser debido igualmente a la menor edad de los pacientes con DA. En caso de sospecha de DC de
origen ocupacional en pacientes con DA, la mayoria eran sanitarios, camareros o cocineros. Es
por esto que la utilizacion de guantes (sanitarios y sensibilizacion a la mezcla de carbas), junto
con la necesidad repetida del lavado de manos y el trabajo en un ambiente himedo (restauracion)

fueron los condicionantes y factores desencadenantes més implicados.*”
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La region facial fue la segunda localizacion mas afecta
en frecuencia tanto en pacientes con DA como sin DA,
siendo ademas coincidente que la exposicion mas
frecuente eran cosméticos (especialmente, cremas).®* La
DAC predominé en la DC facial en pacientes con DA
(+4°4%), aunque las cifras que encontramos en la
literatura son variadas a este respecto.’’,'” Las

sensibilizaciones alérgicas de contacto con relevancia

presente en la cara (ej.: MFI, hidrocortisona -Img.74-)

explicaron unicamente DC faciales que presentaban

Imagen 74. EAC por corticoides. Hombre,
22 anos, con AP de rinitis, asma (4caros del
polvo y epitelios), alergias a frutos secos y
DA. Consulté por empeoramiento del eczema
palpebral a pesar de la aplicacion de
metilprednisolona crema. Las PAC con
bateria estandar, corticoides y producto propio
demostraron sensibilizacion a budesonida,
hidrocortisona butirato y producto propio
(metilprednisolona), todos del grupo 1.
Dichas sensibilizaciones explicaron el
empeoramiento del eczema.

lesiones diseminadas. Esto es, en nuestra muestra, los
eczemas de labios o parpados en pacientes con DA que
fueron parcheados no obtuvieron positividades en las
PAC; y la causa mas frecuente de su dermatitis era la
propia DA. Nuestros resultados sugieren entonces la
necesidad de sospechar la implicacion en un mecanismo
alérgico en casos de lesiones faciales diseminadas.™

Ademas, es importante recordar que la sensibilizacion a fragancias puede originarse de un amplio

rango de productos cosméticos (ej.: cremas, protectores solares) y no exclusivamente perfumes.

Por otro lado, los pacientes con DA presentaron mas frecuentemente de inicio lesiones
diseminadas, en tronco, axilas y otras flexuras, en comparacion con los pacientes sin DA. A
este respecto, los condicionantes y factores desencadenantes mas probablemente implicados en
pacientes con DA fueron desodorantes y suavizantes de la ropa, pero no productos textiles. Es
cierto que la posible coincidencia de lesiones en flexuras en pacientes con DA y DAC por textiles
hace necesario mantener un alto grado de sospecha en pacientes con dermatitis atdpica, pues
pueden coexistir.”> De hecho, testamos en mayor numero de ocasiones la bateria especifica de
textiles en pacientes con
DA (+2’7%), aunque su
utilidad resultd ser mas
bien limitada. Finalmente,

los pacientes con DA que

presentaron eczema

flexural eran mayormente

por su dermatitis atépica

i
i Imagen 75. Eczema flexural en pacientes con DA. La principal causa de eczema
| exclusivamente flexural en pacientes con DA en nuestra serie fue la propia dermatitis
i
|
i

(Img.75), mientras que el

eczema flexural en
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pacientes sin DA deberia alentar a la realizacion de PAC para descartar sensibilizaciones de
contacto.

Otras localizaciones de los eczemas como las piernas fueron menos comunes en pacientes con
DA. Acorde con la edad promedio del grupo, este hecho no parece sorprendente. Sin embargo,
los pacientes con DA estan también frecuentemente expuestos a medicamentos topicos, por lo
que la posibilidad de sensibilizacion a corticoides y antibidticos topicos debe estar siempre
presente.25 73 Los pacientes sin DA, con una edad promedio mayor, tuvieron relativamente una
menor prevalencia de sensibilizacion a corticoesteroides. Pero a su vez, ésta fue superior en el
caso de los antibioticos (+1°3%, +0°5%), y de hecho relacionaban su dermatitis en mayor nlimero
de ocasiones con medicamentos topicos. En base a ello, y teniendo en cuenta que la antibioterapia
topica (ej.: colonizacion estafilococica, sobreinfeccion) y el uso de corticoesteroides (gj.: brote de
eczema) son habitualmente necesarios en pacientes con DA, encontramos exclusivamente una
mayor prevalencia de sensibilizacién a corticoesteroides (+1°2%) en pacientes con DA. Por
este motivo, la aparicion de reacciones irritativas, empeoramiento o ausencia de mejoria del
eczemas tras su aplicacion apoya la realizacion de PAC para descartar alergia a corticoides o sus

vehiculos.®','*® (Img.74)

Un reciente meta-analisis concluy6 no encontrar una mayor prevalencia de sensibilizaciones de
contacto en la poblacion con DA.'* Sin embargo, los estudios son dispares entre si y en su
mayoria incluyen todo tipo de sensibilizaciones (ej.: sensibilizaciones de relevancia pasada o
desconocida). A este respecto, consideramos necesario focalizar el analisis en aquellas
sensibilizaciones de relevancia presente, y que por tanto expliquen una DAC. Esto es, aunque
el sulfato de niquel sea la sensibilizacion de contacto mas frecuente en nuestra muestra con DA,
¢sta frecuentemente no da respuesta al origen del eczema.

En nuestra serie, de forma global, la DAC si fue mas frecuente en pacientes con DA, respecto
a la predominancia de la DIC en pacientes sin DA. Muy probablemente esto se justifique por los
porcentajes de DAC en las manos de pacientes con DA, que fue la localizacion mas frecuente del

eczema y donde esta diferencia fue mas evidente.
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VII - LA UNIDAD DE ALERGIA CUTANEA

La investigacion clinica y tecnologica han posibilitado un dramatico desarrollo de la medicina
durante las ultimas décadas, hecho que se ha visto reflejado en la emergente necesidad de
creacion de unidades subespecializadas, tanto médicas como quirurgicas. Los dermatélogos,
como especialistas de la piel y del diagnostico y tratamiento de sus enfermedades, deberiamos ser
un pilar fundamental en la atencion a los pacientes que sufren DC. El hecho de poder dedicar una
parte de nuestra actividad asistencial al estudio de las DC en una Unidad de Alergia Cutanea
(UAC) supone una gran ventaja, ya que posibilita la unificacion y estandarizacion de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos (ej.: PAC, fotoparche, hojas de recomendaciones) y
la experiencia acumulada redunda necesariamente en una mejor atencion al paciente. Sin
embargo, ello requiere a su vez una enorme dedicacion temporal y personal, asi como motivacion
por parte del dermatdlogo, personal de enfermeria y otros colaboradores que se hacen necesarios

(ej.: farmacia, quimicos), recursos materiales y economicos.

En el periodo de tiempo

100%

comprendido en nuestro estudio, la 90%
proporcién de pacientes estudiados jg:;:
en la UAC ha ido progresivamente 60%
aumentando, de forma pareja su 50:/"
descenso en la consulta general ;130;:
Obtuvimos asi un nimero similar de | 20%
0

pacientes estudiados en ambas 130/2

consultas. Sin embargo, hemos de 2016 2017 2018 2019 2020

UAC

tener en cuenta una importante Consulta general

consideracion. Dado que la creacién - - oo ‘
Figura 38. Pacientes estudiados en consulta general y en la UAC (2016-

de este tipO de unidades ocurre @ 2020). Este grafico muestra la evolucion en la distribucion del estudio de
los pacientes atendidos por DC a los que se les realizaron PAC, en consulta |

progresivamente en el tiempo | gemeraloenlaUac. 3
(Fig.38), algunos de estos pacientes han sido realmente valorados tanto en consulta general como
por las especialistas de la UAC (ej.: resolucion de dudas en la lectura de pruebas, ampliacion del
estudio estandar mediante baterias especificas en la UAC). Esto ha conllevado que,
ocasionalmente, se hayan generado: historias clinicas compartidas incompletas, especialmente
por carencias en la recogida sistematica de antecedentes, diferencias subjetivas en cuanto a la
interpretacion de los resultados de los parches y evaluacion global de las pruebas. Esto quiza

explique por qué el porcentaje de pacientes sin antecedentes especificados de atopia sea casi tan

elevado en la UAC como en la consulta general, cuando de hecho, hemos podido comprobar en
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los registros mas recientes que se trata de un antecedente frecuentemente preguntado y registrado.
Sirva esto de autocritica para cualquier subespecialidad de la dermatologia y de otros &mbitos de
la medicina, pues es siempre necesario realizar una anamnesis detallada y tener un reflejo escrito
de la misma, independiente del origen de la visita médica (Atencion Primaria o Especializada, de

igual o diferente subespecialidad).

Empleando el indice MOAHLFA como
comparador, no encontramos  grandes
diferencias en el perfil de paciente atendido en
uno u otro tipo de consulta. Destaca que un
mayor porcentaje de pacientes fueron
valorados por DC en manos en consulta
ordinaria, quizd por tratarse de una
localizacion ~ muy  habitual 'y que
aparentemente puede suponer un estudio mas
asumible con una indicacion e interpretacion

de pruebas mas sencillas. Probablemente otras

localizaciones, como la region facial o las

: Imagen 76. Vitiligo de contacto. Hombre, cristalero y |
. portador de guantes y botas de goma. Presentaba maculas |
! acrémicas en zonas de contacto (pretibial, manos) y a i

piernas, que se estudiaron mas frecuentemente

en la UAC, supongan un mayor reto

distancia (parpados). Las PAC demostraron sensibilizacion
alérgica de contacto a difenilguanidina.

diagnostico en cuanto a la indicacion e
interpretacion de PAC en personal menos entrenado. (Img.76) Del mismo modo, esto quiza
explique por qué en la UAC se atendieran un mayor numero de DC de origen ocupacional, con
la necesidad que ello conlleva de testar alérgenos mas concretos, de baterias especificas, en
concentraciones adecuadas y segun las recomendaciones mas actuales, y sus consecuentes

implicaciones legales.

Asimismo, el tiempo de evolucion de la DC por la que consultaban los pacientes fue mas
prolongado en los pacientes atendidos en la UAC. Probablemente se trate de pacientes mas
complejos, con dermatitis de mayor tiempo de evolucion, que pueden incluso haber sido ya
evaluados mediante PAC (ej.: exclusivamente bateria estandar) pero precisen ampliar el estudio.
De hecho, en la UAC se emplearon un mayor nimero de baterias adicionales, en posible
relacién con exposiciones mas especificas y mas frecuentemente de origen profesional (c;j.:

gomas en EM por guantes en trabajadores de la industria, acrilatos en dentistas).

Es importante destacar que, aunque el computo global de sensibilizaciones detectadas fue similar
en ambas consultas, el nimero de positividades de relevancia desconocida en pacientes

estudiados en la UAC fue menor. En base a la experiencia que otorga valorar periodicamente un
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elevado nimero de pacientes, es mas facil otorgar relevancia a las positividades si se conoce en
detalle las fuentes de exposicion mas frecuentes, asi como interpretar otros resultados (ej.:
detectar reacciones cruzadas). Ademas esto explicaria por qué el numero y porcentaje de DAC

diagnosticadas en la UAC es mayor, con una proporcion similar de DIC y otros diagnosticos.

Y por ultimo, merece la pena recordar la importancia del parcheo de productos propios, que
supone un complemento fundamental a las baterias estandar. En este sentido, la concienciacion e
insistencia a los pacientes para aportarlos parece mayor en la UAC. Aunque sigue siendo una
tarea ardua y complicada, se logra con mayor frecuencia. Es necesario para un completo estudio
de las DC, y ademas permite establecer de una manera mas correlativa la relevancia presente de

algunas positividades (ej.: mezcla de fragancias [ y crema hidratante perfumada).
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VIII - AREAS y PROYECTOS DE MEJORA

En base a los resultados presentados y segln las consideraciones previas, somos conscientes de
la limitaciones inherentes a este estudio y de nuestra labor en la UAC. Este proyecto nos ha

permitido detectar areas deficitarias y generar interesantes propuestas de mejora en la unidad.

El estudio de las DC requiere de un espacio
fisico, un minimo razonable de baterias de
alérgenos, un equipo sanitario preparado
con personal de enfermeria entrenado, una
metodologia rigurosa y miltiples visitas

(un minimo de 3 visitas en 5-7 dias).”®

Actualmente, la aplicacion y lectura de las
pruebas epicutaneas se lleva a cabo en una

Sala de Curas, compartida para otros

procedlmlentos de Clrugia menor y curas. Imagen 77. Sala de curas. Servicio de Dermatologia MQ. y

Venereologia, Hospital Clinico de Salamanca. 1

(Img.77) Sin embargo, cabria la posibilidad ;| "~
de unificar y acondicionar el espacio dedicado para la Unidad de Fotobiologia, donde no se
realizan procedimientos sucios (ej.: curas de ulceras) ni invasivos, donde se encuentran por ¢j.:
las cabinas de fototerapia y el Gigatest®, que es a su vez mas amplio (ej.: almacenamiento de
baterias de alérgenos), y su responsable sigue siendo una de las especialistas de la UAC. (Img.78)
Ademas, creemos que se hace necesario y es nuestra responsabilidad ofrecer formacion e
informacion al personal del equipo (enfermeria) en cuanto al estudio y actualizaciéon en la
epidemiologia de las DC. Es necesaria una estrecha colaboracion con este personal, cuyo
entendimiento de la técnica e implicacion con el proyecto resulta fundamental. Hemos
aprovechado este proyecto para revisar de forma conjunta las hojas de recomendaciones al
paciente (ej.: productos propios, lecturas tardias) (Img.20), asi como tenemos pendiente incluir
un consentimiento informado escrito para la realizacion de las PAC. Futuras mejoras podrian
incluir también la preparacion conjunta de talleres para pacientes (ej.: tratamiento y prevencion
secundaria del eczema de manos, dermatitis atopica) asi como, en base a nuestros resultados,

trabajadores de la industria (ej.: prevencién primaria).

Asimismo, la labor del contactélogo va mas alla de la mera lectura de pruebas, y se hace necesaria
su implicacion en visitas posteriores para conocer la evolucion del cuadro clinico, valorar la
adherencia a las recomendaciones ofrecidas o detectar la necesidad de ampliar el estudio alérgico.

En este sentido, y dado que el ntimero de pacientes estudiados directamente en nuestra UAC es
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creciente, se plantea que el seguimiento de estos pacientes sea realizado en esta misma unidad,
siendo necesario un progresivo mayor niimero de consultas mensuales dedicadas a tal fin. Esto
permitira evaluar el entendimiento por parte del paciente de los resultados de las pruebas,
comprobar si realiza adecuadamente las medidas de evitacion, y emplear cuestionarios de calidad

de vida para analizar el impacto de las PAC, entre otros.

La creacion de estas unidades de
subespecializacion  resulta  util  al
permitimos crecer en experiencia
profesional en el tema en cuestion, asi

como disminuir la variabilidad

interindividual que pueda existir, por

ejemplo, en la lectura de pruebas. Se

considera que un  dermatdlogo

entrenado en la lectura de pruebas debe

realizar unas 200 lecturas al afio para

Imagen 78. Unidad de Fotobiologia. Servicio de Dermatologia ! .
Q. y Venereologia, Hospital Clinico de Salamanca. . mantenerse actualizado. En nuestro caso

¢

atendimos una media de 114
pacientes/afo, que resulta en un tamafio muestral inferior en 4 afios respecto al acumulado por
otras series espafiolas y europeas. No obstante, la creacion de esta unidad ha supuesto para
algunos profesionales una pérdida de contacto con este ambito de la Dermatologia. Esto puede
generar opiniones controvertidas, y es razonable que algunos profesionales deseen seguir siendo
ellos mismos los indicadores y lectores de PAC. Se trata de una decision individual, pero es
positivo que al menos exista la posibilidad de ser valorado en una consulta mas especifica, con
las ventajas que ello puede suponer. De hecho, somos conscientes de que a raiz de la creacion de
esta unidad, con el creciente nimero de pacientes atendidos en los ltimos afios y del desarrollo
de este proyecto de tesis doctoral, hemos dado grandes pasos en el camino hacia un mejor estudio
de las DC.

Se podria plantear, al igual que ha ocurrido con otras subespecialidades dentro de la Dermatologia
(ej.: via clinica del Cancer Cuténeo) la posibilidad de crear una via clinica de Eczemas y
Dermatitis de Contacto, que permita un acceso mas rapido y directo de los pacientes a esta
unidad, tanto desde Atencion Primaria como desde Urgencias de Dermatologia, lo que permitiria
completar estudios de eczemas recidivantes no resueltos asi como ofrecer un manejo mas integral
de otros eczemas endogenos como la Dermatitis Atopica. Esto nos permitiria ademas progresar

en cuanto nimero anual de pacientes estudiados, y ampliar nuestra experiencia.

Asimismo, es aconsejable que el dermatdlogo disponga de herramientas o protocolos que faciliten

su labor clinico-asistencial. A ello nos referimos cuando hablamos de conseguir una
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sistematizacion en el estudio de las DC, asi
UNIDAD DE DERMATITIS

. . . ALERGICA DE CONTACTO ASTENEIAL l.ﬁ sacyl
como en el manejo de los pacientes (ej.: - Servicio de Dermatologia MO. - BEXERRIRR
elaboracion de protocolos de tratamiento). Es INEORME CLINICO DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA
por ello que hemos aprovechado este proyecto En relacion al paciente | FELISA ESCUDERO GONZALEZ |
que ha sido estudiado en nuestro servicio a fecha de 11/3/2016 |
. e pm\es\uv‘es\m(‘ahwdase'\rsgmn‘ Piernas
para elaborar una base informatica para la s il com et do oo [ Olcres venoees watades oo Svedorma®
siendo su origen No laboral
. . En la lectura de pruebas epicutaneas a
recogida de datos, que aporta los beneficios
teria estandar del True Test® ampliada i
. . ., segun v:«_comcndammms z‘c‘\GEH;/\C Ve"“?":g":"‘:ﬁ?;e"‘es
inherentes a la estandarizacion de un proceso e
Las resultados positivos fueron
(elimina errores en la recopilacion de los Bactracina TueTests)
Monooleato de sorbitan (Span 80)
. . . Sesquialeawdesurbilar: e
mismos, e¢j. recogida de antecedentes

dermatologicos o de ocupacion) y que ademas

permite generar automaticamente un informe

Y por ello concluimos:

clinico resumido para el paciente (gj.:

Eczema alérgico de contacto por monooleato de sorbitan (reaccion cruzada con sesquioleato de
sorbitan) y alcohol cetoestearilico, contenidos como vehiculos en cremas, como Silvederma®.
Eczema alérgico de contacto por Silvederma®. Sensibilizacion alérgica de contacto a bacitracina,
con relevancia presente. (Posterior al Silvederma, se indicaron curas con Bactroban®).

diagnoéstico,  alérgenos a  evitar y

recomendaciones).”’ (Img.79) A pesar de los

progresos que ello ha supuesto, precisara sanis

Firma y sello

mejoras en afios venideros. El analisis de estos

Imagen 79. Informe clinico. Ejemplo de informe clinico
enerado automaticamente a partir de los datos de filiacion,

datos recopilados informaticamente nos o
PAC realizadas y sus resultados.

permitira detectar, de manera rapida y sencilla, |

nuevas 4reas de mejora o investigacion en nuestra UAC.*

Un ejemplo de ello es lo siguiente. El analisis topografico de las DC puede resultar tan complejo
como uno desee (ej.: especificar parpado superior, inferior o ambos). No obstante, dado que la
dermatitis en manos, y en su forma mas frecuente ¢l eczema de manos (EM), constituyen los
principales motivos de consulta, meceria la pena recoger de forma sistematica mas datos sobre el
mismo que nos otorguen la posibilidad de definirlo y caracterizarlo mejor (ej.: afectacion de
dorso, palmas o ambas; afectacion de espacios interdigitales; morfologia hiperqueratésica o
vesiculosa). Puede existir cierta correlacion entre la morfologia del eczema y algunos alérgenos.
Por ello, definir mejor el EM puede ayudar a generar pistas sobre alérgenos implicados y baterias
de alérgenos a testar. Del mismo modo, resultaria interesante estudiar la prevalencia de
sensibilizaciones en formas clinicas concretas de eczema de manos (ej.: eczema dishidrotico).

Junto a esto, podria ser interesante recoger y definir en cada registro cual es el sensibilizante
primario (si es posible y conocemos la composicion del producto responsable de la DC) y
diferenciarlo de las reacciones cruzadas. Esto resultaria ttil para conocer de forma mas veraz
la prevalencia real de sensibilizacion a cada alérgeno, cuyo porcentaje de implicacion puede estar
sobreestimado por sus positividades en reacciones cruzadas. De la misma manera, podria ser util
recoger qué positividades proceden del estudio mediante bateria estandar o baterias especificas,

para poder esclarecer la rentabilidad de utilizarlas; asi como por otro lado podria comenzar a
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catalogarse no solo la DC como de origen profesional sino también cada una de las

sensibilizaciones.

Por ultimo, existen una serie de
técnicas diagnosticas (ej.: prick
test, prick-by-prick, scratch
test), especialmente utiles en el
estudio de las reacciones de
hipersensibilidad inmediata, que

no son de practica habitual en

nuestra UAC (ej.: Unicamente

Imagen 80. Exantema fijo medicamentoso multiple por AINEs. Mujer,
estudiante, presentaba brotes mensuales de placas eritematoviolaceas en cintura
escapular y miembros superiores, que progresivamente aumentaban en nimero
con cada recidiva. Tras una detallada anamnesis negativa para la toma de
farmacos, se toma biopsia cutanea. Pocos dias antes de acudir a la cita de
revision (al mes), la paciente acude para ser valorada por nuevo brote, siendo
en esta ocasion ya plenamente consciente del antecedente de la toma de AINEs
por dismenorrea. No se realizaron PAC sobre piel lesional. La prueba de
provocacion oral domiciliaria y el estudio anatomopatologico confirmaron la
sospecha diagnostica.

realizamos prick test de latex) y
son mayormente asumidas en
nuestro centro por el Servicio de
Alergologia, al igual que ocurre
.~ con el estudio de las
toxicodermias y la realizacion
de pruebas de provocacion oral. (Img.80) En este sentido, seria interesante formarse en este
campo, adquirir experiencia y confianza en la realizacion de dichas técnicas e interpretacion de
sus resultados, asi como aventurarse en el estudio de las DC sistémicas por farmacos a la
realizacion de pruebas epicutaneas, cuyo uso en este ambito estd menos estandarizado.
Se plantea entonces como 1til y necesaria la proxima creacion de una Unidad Multidisciplinar de

Alergia Cutanea en colaboracion el Servicio de Alergologia.
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Los estudios poblacionales en personas no enfermas, ademas de no resultar éticos, carecen del
proposito fundamental de las pruebas epicutaneas: establecer la relevancia de los resultados en el
contexto clinico del paciente. Por ello, la mayor parte de datos se obtienen de estudios de
investigacion clinica, e incluyen pacientes atendidos en la consulta con sospecha de enfermedad.
Esto, por su parte, origina un sesgo de seleccion en el que necesariamente incurrimos en nuestro
estudio. Sin embargo, estos estudios cumplen igualmente una funciéon dentro de la labor
epidemiologica que nos corresponde, y a partir de ellos, se espera obtener conclusiones y

recomendaciones extrapolables al resto de la poblacion.

El tipo de estudio realizado fue retrospectivo. Podemos asegurar que, metodologicamente,
fuimos capaces de recuperar todas las PAC realizadas entre 2017 y 2020, pero no fue asi para el
afio 2016. Es por ello que nuestros resultados pueden no mostrar con total certeza la prevalencia

exacta de sensibilizaciones en estos Ultimos 4 afios. No obstante, el analisis de los datos revela

una tendencia similar a la publicada y no

VALLADOLID
ZAMORA

parece interferir de forma negativa en la

obtencion de nuestras conclusiones.

Vitigudino
o

~ . Penaranda de
Existe ademas una dificultad intrinseca al s sos g

/o i
~ Salamanca

estudio de una importante proporcion de S

poblacion residente fuera de Salamanca, a0
A e

Sancalf / Santibanez
de la'Sierra
La Alber(ao y 3

debido al coste temporal y econdmico que

AVILA

Béjar/.
F

supone el desplazamiento hasta un hospital

desde poblaciones tan alejadas como EXTREMADURA

100km. (Fig.39) Es por ello que creemos

Fig. 39. Atencién de las DC en el Centro de Especialidades
de Ciudad Rodrigo y Hospital Virgen del Castafiar de Béjar.

Algunos pacientes rechazan desplazarse hasta Salamanca a

que algunos estudios alérgicos pueden no :
haberse realizado por motivos de : 100km de distancia, para realizar 3 visitas en una misma semana ‘
+ afinde llevara cabo las PAC. Hay consulta en estos dos centros |

exclusivamente una vez a la semana.

conveniencia temporal, espacial y personal.

A esto, se anade el hecho de que no todas las DC son estudiadas en la UAC. Algunos
profesionales prefieren mantener contacto con esta especialidad, ser ellos quienes indican y
realizan la lectura de las PAC. Esto puede generar diversidad en las interpretaciones de las
mismas, y debe tenerse en cuenta para el analisis y extraccion de conclusiones. Junto a ello, el
hecho de no contar con sistema protocolizado, unificado, ¢ idealmente también informatizado de
asistencia para las DC, y mas cuando los indicadores y lectores de pruebas epicutaneas pueden
ser variados, genera diferencias en la elaboracion de las historias clinicas (ej.: falta de
antecedentes personales de atopia, posible fuente de exposicion), detalles de la exploracion fisica
(ej.: localizacion no concretada), seleccion de alérgenos a testar e interpretacion de resultados (ej.:

relevancia no especificada).
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Por motivos de organizacion y facilidad asistencial, y teniendo en cuenta las peculiaridades de la
region, no realizamos de manera habitual lecturas tardias (ej.: 7° dia). Es conocido que éstas
tienen importancia en la deteccion de positividades tardias para alérgenos como metales y
corticoides. Para suplir en la medida de lo posible esta deficiencia, es costumbre avisar a los
pacientes que vigilen la zona de parcheo durante los dias y semanas siguientes, para detectar
también sensibilizaciones activas; y son ellos quienes deben contactar para notificar dicho
resultado. En el analisis retrospectivo de las historias clinicas apenas encontramos referencias a
estas situaciones (ej.: dos sensibilizaciones tardias a TSO, lecturas >96h no reflejadas). Esto
podria suponer que el porcentaje de sensibilizaciones para algunos alérgenos sea superior al
encontrado; aunque nuevamente, el analisis de los datos revela una tendencia similar a la

publicada y no parece interferir de forma negativa en la obtencion de nuestras conclusiones.

R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, M. Gonzélez de !

R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, M. Gonzalez de Arriba.
Should Methyldibromoglutaronitrile in the baseline Arriba. El paciente obediente. Comunicacion oral en
series be tested? Results of the skin allergy unit of a la 64° Reunién del GEIDAC (2019) !
fourth-level hospital in Spain. Contact Dermatitis (2020) = =~~~ = = T T T T T T

e | R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, M. Gonzalez de
R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, M. Gonzalez de Arriba. | Arriba. Urticaria de contacto por alimentos:
Allergic contact dermatitis in patients with atopic | implicaciones diagnésticas. Comunicacion oral en la
dermatitis. Results of our Skin Allergy Unit. Indian | 64° Reunion del GEIDAC (2019)

Journal of Dermatology (2021)

7777777777777777777777 | R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, AM. Gonzalez '
I R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, M. Gonzalez de Arriba. | Pérez, M. Gonzalez de Arriba. Experiencia con ‘
| Standard photopatch test battery? Proposal based on | nuestra bateria de fotoparche en la Unidad de '
| current epidemiology and experience in our Skin Allergy | Alergia Cutinea del Hospital Clinico de !
I Unit. Photodermatology, Photoimmunology & | Salamanca. Comunicacién oral en la 35° Reunion del
| Photomedicine (2021) ; GEF (2021) ‘

| R. Garcia Castro, V. Velasco Tirado, M. Gonzalez de
| Arriba. Hacia un mejor estudio de las dermatitis de
| contacto. Comunicacion oral en la 74° Reunién de la
| SACCL de la AEDV (2021)

Fig. 40. Publicaciones sobre DC (2017-2021). No se nombran todos los autores de las publicaciones. Incluimos comunicaciones
realizadas, articulos originales publicados o aceptados pendientes de publicacion.

Con todo ello, el estudio de las DC ha sufrido en la ultima década un vertiginoso cambio en la
provincia de Salamanca. La dedicacion laboral, temporal y personal de facultativos especialistas
como la Dra. Gonzalez de Arriba y la Dra. Velasco Tirado, asi como de los residentes a los que
nos han transmitido su pasion por esta disciplina, nos ha permitido participar de forma activa en
reuniones cientificas del ambito nacional e internacional, asi como contribuir a la comunidad
cientifica mediante diversos trabajos y publicaciones. (Fig.40) No sin errores, el analisis del
trabajo realizado en los ultimos afios nos demuestra que la mejora y el progreso son fruto del
aprendizaje diario. Ello nos anima a seguir estudiando, en este interesante ambito del que todavia

nos queda mucho por aprender.
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Primera ......... ..o oo e

En Salamanca, el paciente atendido por DC fue habitualmente una mujer, con una edad media
mayor de 40 aiios, sin antecedentes de dermatitis atopica, y que consultaba mas frecuentemente
por un eczema facial en relacion con productos cosméticos. Por su parte los hombres, con un
perfil dermatologico similar, consultaron mas comunmente por eczema de manos y en edades
mas tardias, relacionando su dermatitis con la exposicion a condicionantes como la humedad o
el uso de guantes, en el ambito industrial o sanitario. Asimismo, éstos tuvieron una mayor
proporcion de DC en piernas, en relacion con medicamentos topicos.

SCGUNAGA ..o e

La sensibilizacion alérgica de contacto a metales sigue siendo lo mas frecuente en nuestra area
sanitaria, especialmente por sulfato de niquel y en mujeres de mediana edad, aunque su relevancia
es habitualmente pasada. De forma distinguida, las sensibilizaciones a isotiazolinonas fueron las
segundas en frecuencia, pero las primeras en relevancia presente. Las fragancias ocuparon un
tercer puesto, agrupandose en etapas avanzadas de la vida en pacientes polisensibilizados; y
destacadamente, la mezcla de fragancias II se posicion6 como un alérgeno esencial de screening.
Asimismo, los acrilatos han sido objetivados como alérgenos emergentes, en detrimento de otros
como la resina de p-toluensulfonamida formaldehido. Finalmente, las sensibilizaciones alérgicas
de contacto encontradas explicaron en un alto porcentaje de casos la DAC por la que consultaba
el paciente, especialmente en el caso de cosméticos o medicamentos topicos.

TO CE A ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e

El eczema de manos constituye el motivo mas frecuente de consulta. Los resultados de nuestra
serie hablan a favor de una implicacion similar de la DIC y DAC, siendo especialmente rentable
realizar pruebas epicutineas de forma sistematica en este escenario, mas aun si existe riesgo
por la exposicion ocupacional. Las isotiazolinonas, las fragancias y los acelerantes de la
vulcanizacion fueron, por este orden, los principales responsables de la DAC. En segundo lugar,
en la region facial, encontramos una mayor proporcion de DIC en relacion con el uso de
cosméticos, y los responsables mas frecuentes de DAC fueron las fragancias, de nuevo
especialmente a expensas de la MFII. Cobran igualmente relevancia los galatos como
conservantes, asi como los filtros solares. En las piernas, la tercera localizacion en frecuencia, la
sensibilizacion a fragancias, MCI/MI y bacitracina justificaron un alto porcentaje de DAC por el
uso de medicamentos topicos, en pacientes con una edad significativamente mayor, siendo
ademas la localizacién con mayor porcentaje recogido de DAC.

El empleo de una bateria estindar actualizada ha demostrado en nuestra serie una alta
rentabilidad diagnostica, minimizando posibles errores de anamnesis. Los productos propios son
un complemento sencillo, 1til y obligado en el estudio de las DC por cosméticos. La utilizacion
de baterias especificas debe supeditarse al déficit de Optimos marcadores de sensibilizacion en
la bateria estandar, siendo especialmente 1til la bateria de cosméticos/vehiculos y emulgentes,
frente al beneficio limitado que mostraron las baterias dental, de gomas y cauchos en nuestra
serie. En el ambito ocupacional, cobra relevancia la utilizacion de la bateria de acrilatos. Con
respecto a las DFAC, el fotoparche ha demostrado que los AINEs siguen siendo sus principales
responsables, también en nuestra area sanitaria. El ketoprofeno se sitia a la cabeza, seguido de
las fragancias y filtros solares por este orden, con implicacion creciente de estos ultimos y
habituales reacciones cruzadas entre todos ellos. En ausencia de una actualizacion reciente de la
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bateria estandar de FP a nivel nacional, mostramos nuestra propuesta de estudio bajo sospecha
de DFAC, siendo recomendable incluir las fragancias en base a nuestra experiencia y resultados.

Los registros de DC deben incluir también resultados irritativos de las PAC. Un elevado numero
de resultados irritativos o alérgicos carentes de relevancia clinica, como es el caso del TSO, invita
a reevaluar la utilidad de testar ciertos alérgenos en una bateria estandar. En este sentido, el
alérgeno mas irritante en nuestra serie fue el MDBGN 0°5% vas., siendo necesario plantearse
su permanencia o concentracion mas adecuada en la serie estandar espafiola. Los resultados
débilmente positivos o irritativos de la mezcla de carbas, segundo alérgeno mas irritante en
nuestra serie, deben interpretarse con cautela, siendo recomendable el estudio de sus componentes
por separado, en un contexto clinico adecuado. Finalmente, el caracter irritante de los parches de
las resinas epoxi y su implicaciéon en un ambito mayormente profesional, hace igualmente
necesario reconsiderar su utilidad en un screening de alergia cutanea, frente a la R-PTBFF, cuyos
resultados irritativos son asumibles en base a los resultados alérgicos relevantes de nuestra serie.

Existe una demora en la realizacion de PAC en pacientes con dermatitis atopica en nuestra area
sanitaria, si bien, la causa méas frecuente del eczema en ellos fue su propia enfermedad de base,
especialmente en zonas donde ésta es mas tipica, como las flexuras. A pesar de ello, la DAC fue
relativamente mas comun en pacientes con DA, respecto a la predominancia de la DIC en
pacientes sin DA, especialmente en las manos y la cara, siendo areas habitualmente afectadas en
el adulto con dermatitis atopica. Objetivamos una mayor prevalencia de sensibilizacién a
fragancias, alcanzando la observada por conservantes, asi como una mayor implicacion de los
corticoides topicos frente a otros medicamentos como antibidticos. Seria recomendable, por
tanto, una actitud proactiva en el estudio y prevencion de las DAC en pacientes con DA,
especialmente para fragancias y corticoides, teniendo en cuenta nuestros resultados.

Y 2] 2777 7

La creacion de una Unidad de Alergia Cutianea (UAC) conlleva costes materiales, temporales y
personales, pero aporta beneficios en cuanto a la estandarizacion de la evaluacion del paciente,
mayor experiencia y entrenamiento en la indicacién, complementacion e interpretacion de
pruebas, informacion, educacion y seguimiento del paciente. Asi, en nuestra UAC se atendieron,
respecto a la consulta general, un mayor nimero de DC de origen ocupacional, con mayor
intervencion de baterias adicionales y productos propios testados, consiguiendo un porcentaje
superior de DAC diagnosticadas y un descenso en el numero de positividades interpretadas como
de relevancia desconocida.

OCHAVA ... e e e e

Se plantean mejoras en cuanto al acondicionamiento del espacio fisico designado para el estudio
de las DC, donde la atencion integral de éstas y de eczemas endégenos como la dermatitis
atopica sea beneficiosa para el paciente. Junto a ello, la formacién para pacientes, personal de
enfermeria y dermat6logos debe ser una prioridad. De igual modo, la perspectiva global en el
estudio sistematizado de estos pacientes permite detectar cambios en los patrones de
sensibilizacion, adecuando la interpretacion de las pruebas, y generar proyectos de trabajo, como
la necesidad de optimizacion de las baterias a nivel nacional o la reevaluacion de la idoneidad en
el testado de determinados alérgenos en la serie estindar espaiola que, de otra manera, habrian
pasado desapercibidos.
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ANEXO I

En este apartado se encuentran detallados alérgenos que estuvieron o estdn incluidos en la serie estandar espafiola, asi
como otros del TRUE Test. Se exponen, respecto a estos: propiedades quimicas relevantes del alérgeno, fuente de
exposicion habitual, patron comun de lesiones, reacciones cruzadas con otros alérgenos y/o cosensibilizaciones, formas
de evitacidn, y otras peculiaridades consideradas relevantes.

>
La simbolizacion \l ” se refiere a recientes modificaciones en cuanto a su inclusion en las baterias de PAC estandar,
asi como variaciones en concentracion o vehiculo.

METALES

Son la primera causa de sensibilizacion. Es preciso realizar una lectura tardia de las PAC para éstos, debido a la
posible positivizacion de las pruebas a partir de las 96 horas (reacciones tardias), asi como para detectar reacciones
persistentes o sensibilizaciones activas.

Niquel

S

\

Es ubicuo, y se libera de metales como el oro blanco, productos niquelados, acero inoxidable o
aleacion de Monel (niquel 60-70%, cobre 30-40%). Esta contenido en tijeras, llaves, pomos de
puertas, monedas, bisuteria, botones y hebillas de cinturdn, teléfonos maviles, auriculares y otros.
La normativa europea establece en 0’2 pg/cm?/semana la cantidad de niquel liberable por
piercingy en 0’5 pg /cm?/semana para otros productos que contengan niquel y vayan a permanecer
en contacto directo y prolongado con la piel. En teorfa, 5 pg/cm?/semana es la cantidad minima
necesaria para desencadenar dermatitis en un paciente previamente sensibilizado.

La mayoria de sensibilizaciones se producen como una dermatitis del usuario. Suele coincidir
con el uso de diferentes objetos y prendas de vestir metalicos, concordando la zona de la dermatitis
y la zona de contacto con los mismos: region abdominal-hebillas, muslos-llaveros, etc. Afecta mas
a mujeres jovenes, principalmente por el uso de bisuteria, aunque el uso de piercings en hombres
ha hecho incrementar su prevalencia en estos. Desde el punto de vista ocupacional, afecta
especialmente a las manos de trabajadores de fundiciones, transportistas, empaquetadores,
camareros, mecanicos, trabajadores de la construccion e industria electrénica.

Su evitacion puede ser facil (ej.: botones de pléstico) y a la vez resultar compleja, pues existe el
riesgo de sensibilizacion a otros componentes (ej.: laca de ufias — acrilatos — si se emplea para
aislar el boton metalico del pantalon).

La implicacién de la zona facial por este alérgeno se produce por la transferencia de iones a través
de los dedos cuando estos han estado en contacto objetos metalicos capaces de liberar niquel (ej.:
monedas, llaves, moviles, limas de ufias, etc.). Esta demostrado que el niquel presente en los dedos,
transferido de objetos, puede dar lugar a concentraciones suficientes en otras localizaciones para
ser una causa potencial de dermatitis alérgica de contacto en pacientes sensibilizados. Por ello, en
parpados y otras regiones faciales, no debemos obviar la posible relevancia de un resultado
alérgico para el niquel.” De hecho, el niquel constituye la causa mas frecuente de DAC en los
parpados en series espafiolas, presente en cosméticos (ej.: mascaras de pestafias, lapices de ojos,
sombras palpebrales) bien en su composicion y/o como contaminante (recubrimiento interior
metalico de envases de los cosméticos).

En las reacciones sistémicas por niquel se han implicado transfusiones, catéteres de puncion y el
aporte del mismo en la dieta contenido en patatas, leguminosas, nueces, chocolate y pescados.

No es infrecuente la cosensibilizacion con otros metales, como el cromo y el cobalto.”?

Cromo

Los objetos cromados son poco sensibilizantes, pero la transformacion del mismo por efecto del
sudor en sales de cromo favorece la sensibilizacion.

Esta presente en el cemento, manipulado por trabajadores de la construccion, del metal y la
mineria; e implicado en otras profesiones como tintorerias, imprentas y fabricas de curtidos
(cuero). A nivel doméstico podemos encontrarlo en: metales (joyeria), abrillantadores de muebles,
betunes, tintas, pinturas, esmaltes, adhesivos, tinta de boligrafos, cintas para maquinas de escribir,
detergentes liquidos, etc. El cromo contenido en tintes y detergentes puede explicar la relevancia
de un resultado alérgico en limpiadoras, peluqueras o trabajadores de la industria textil.
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En hombres el origen es fundamentalmente profesional en trabajadores de la construccion y
metalurgia; en las mujeres procede del calzado (curtido del cuero) y el uso de productos de
limpieza.

Se emplea en aleacién con el niquel para obtener objetos “plateados”. Aparece en la industria
del metal, mineria del carbon, refineria, industria quimica y junto al cromo en el cemento. Por
ello es frecuente la cosensibilizacion a niquel y cromo.

A
) J
Oro Se considera un metal inerte, aunque se han reportado DAC por joyeria y otros productos desde
1949.7 Dada la exposicién habitualmente concomitante (oro blanco, bisuteria bafiada en oro), la
sensibilizacion al niquel puede ser paralela.

é Se testa en screening alguna de sus sales, habitualmente el tiosulfato sédico de oro. La relevancia
de sus positividades se establece en relacion con joyeria (perforaciones/piercings) o implantes
dentales (coronas dentales), fundamentalmente. Y a pesar de obtener en multiples series ”
porcentajes de sensibilizacion elevados, su relevancia no suele estar presente.”® Ello ~’
motivo la retirada de este alérgeno de la serie estandar (2016) asi como se habia hecho
en series americanas, para pasar a parchearse solo ante la sospecha de implicacion del mismo.

Paladio Junto con el oro, ambos han sido del grupo de los metales nobles y los que clasicamente mayor
numero de DAC han producido. Se emplea en odontologia, joyeria, ceramica, aplicaciones
eléctricas y en catalizadores. Su positividad es especialmente relevante en pacientes con clinica de
estomatitis (por implantes dentales) y no tanto en pacientes con dermatitis. En estos tltimos, se
ha visto implicado por incorporaciéon del mismo a la bisuteria (perforaciones corporales
hipoalergénicas con paladio's’) para disminuir y evitar la sensibilizacion al niquel.

Desafortunadamente, existen reacciones cruzadas entre niquel y paladio hasta en un 95% de
casos. Estuvo incluido en la serie estandar espafiola hasta 2012.

CONSERVA S

Son sustancias biocidas, antioxidantes y algunos incluso absorben la radiacion ultravioleta.’!,!>> Deben ser estables y
compatibles con otros ingredientes del producto final, y en condiciones ideales no irritantes ni sensibilizantes. Se han
vivido sucesivas epidemias de sensibilizacibn a conservantes: formaldehido (1950-1960), metilcloro/
metilisotiazolinona (MCI/MI) (1970-1980), metildibromoglutaronitrilo (1990) y metilisotiazolinona (MI) (nuevo
milenio).”!

Los més utilizados en cada categoria de cosméticos o productos topicos son los siguientes:

o Cosmética de Cosmética de q - Productos de
Dermocosmética . Medicamentos tépicos R
supermercado herbolario limpieza

Fenoxietanol (45%) Benzoato sodico (27%) Acido citrico (29%) Acido citrico (8%) MI (50%)
Acido citrico (24%) Acido citrico (24%) Sorbato potasico (15%) Parabenos (5%) MCI/MI (33%)
Metilparabeno (14%) Fenoxietanol (23%) Fenoxietanol (14%) Liberadores formaldehido (4%)
Cloruro de benzalconio (6%)
Clorocresol (1°5%)

Tienen bajo poder sensibilizante el benzoato sddico, acido citrico, sorbato potésico, fenoxietanol y parabenos; ya que
a pesar de ser muy utilizados, el nimero de positividades a los mismos es bajo. Sin embargo, es cierto que la mayor
parte de cosméticos evitan las isotiazolinonas, estando mas presentes en productos de limpieza. La proporcion de
productos con liberadores de formaldehido es en todas las categorias inferior a la de productos con isotiazolinonas,
lo que contrasta con tendencias europeas y explica los resultados en el &ambito nacional espafiol.

A continuacion, se detallan los mas alergénicos:

Isotiazolinonas A nivel europeo, son la segunda causa de alergia a conservantes tras los liberadores de
formaldehido.'>® Sin embargo, seglin los resultados del Ambito nacional, destacan por encima
o de estos y son las principales responsables de DAC por conservantes.

El principal representante de este grupo es el Kathon®. Contiene 2-metil-5-cloro-4-isotiazolin-
3-ona (MCI) y 2-metil-4-isotiazolin-3-ona (MI) en una proporcion de 3:1. Sus primeros usos
datan de los afios 70 y las primeras DAC de origen profesional se reportaron en los afios
80.7%,115158 Recibe otros nombres, como Euxyl K100. La diferencia entre sus componentes radica
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en la presencia de un atomo enlazado de cloro, que es precisamente lo que le confiere a la MCI
un poder reactivo y alergénico mayor.

Metilisotiazolinona (MI) Metilcloroisotiazolinona (MCI)
0 ; 0
|  N—CH, i | N—Chs
/ i cl S
S i

Estructura molecular de los dos componentes del Kathon®:
metilisotiazolinona (MI) y metilcloro-isotiazolinona (MCI). La MCI
posee, a diferencia de la MI, un atomo de cloro.

Esta contenido en: productos de limpieza (ej.: lavavajillas, detergentes, disolventes de manchas,
limpiacristales, desengrasantes, ambientadores), cosméticos (1 de cada 4 cosméticos contienen
isotiazolinonas'*, por ¢j.: geles, champus, protectores solares, desodorantes, cremas hidratantes,
toallitas intimas o para bebés o desmaquillantes), fluidos de corte, pinturas (especialmente desde
la necesidad de afiadir conservantes a las pinturas al agua, ya que las pinturas previamente
basadas en disolventes no los precisaban) y otros productos industriales (ej.: jabones para lavado
de manos en fabricas, tintas de impresora, adhesivos, refrigerantes, aceites, etc.)..

A nivel profesional, causan eczema de manos por pinturas, fluidos de corte (no existen
restricciones en las concentraciones de MI a nivel industrial) y, de forma mas frecuente sobre el
resto, en peluqueras/esteticistas por manipulacion de cosméticos (ej.: champu). Por pinturas y a
nivel doméstico, pueden ocasionar dermatitis aerotransportadas o generalizadas tras el pintado
del domicilio, persistiendo semanas y condicionando sintomas respiratorios.>®

A nivel europeo, el nivel de MCI/MI permitido en los cosméticos es de 15ppm para todo tipo de
productos, mientras que en EE.UU, se diferencia entre los productos leave-on (7’5 ppm) y rinse-
off (15 ppm).3° En otros paises como Japon, por el contrario, estan estrictamente prohibidos.

Desde 2005, se permite el uso de MI de forma aislada, con el esperado beneficio que supondria
eliminar la fraccién mas alergénica (MCI) de la mezcla. Aunque la MI es menos sensibilizante
(30 veces menos), es menos potente como conservante, por lo que precisa estar a concentraciones
mas altas en cosméticos. La concentracion maxima permitida a nivel europeo y en EE.UU. tanto
para productos rinse-off como leave-on es de 100 ppm; y es de obligado etiquetado. A nivel
industrial, no existe limite establecido y ademas no es obligatorio especificarlo en la etiqueta.'>
Se considera seguro en cosméticos niveles iguales 0 menores a 100 ppm®’.

Dado que la prueba epicutinea en parche de MCI/MI (TrueTest®) al 0°01% o 133ppm so6lo
incluye un pequefia proporcién de MI (3:1), las recomendaciones del GEIDAC (2016) fueron
testar MCI/MI al 0°02% (200ppm) y MI al 0°2% (2000 ppm) de forma separada. Existe
controversia en cuanto a la interpretacion de las positividades para MCI/MI y M1, a la hora de
establecer cual de ellas es la sensibilizacion primaria, posibles reacciones cruzadas o
cosensibilizacion.” La MI podria ser un sensibilizante primario independiente, pues no todos los
pacientes que reaccionan frente a MI lo hacen también frente a MCI/ML. '

Otras isotiazolinonas, como la octilisotiazolinona (Kathon 893®) o bencilisotiazolinona
(Proxel GXL®) se encuentran en productos industriales como pinturas, fluidos de corte,
colorantes, soluciones de fotografia, emulsiones plasticas, ambientadores de aire, detergentes o
aceites de moldes en industria cerdmica.

Formaldehido
y liberadores

™\
\

0

Son los conservantes mas empleados a nivel europeo.

El formaldehido, a temperatura ambiente, es un gas incoloro. Tiene acciéon antifiingica y
antibacteriana (ej.: en fumigaciones), fijadora de tejidos (embalsamamiento) y estd contenido
como conservante en productos de limpieza (detergentes, limpiadores), pinturas, adhesivos,
cosméticos y fluidos empleados en la metalurgia.

La epidemia de sensibilizacion a formaldehido tuvo lugar entre los afios 50 y 60. Los liberadores
se introdujeron a partir de 1980 con la idea aportar agentes que liberasen formaldehido de forma
lenta y progresiva, y asi disminuir la prevalencia de sensibilizaciones. No todos liberan la misma
cantidad, y la liberacién del mismo depende de varios factores: la naturaleza del liberador,
concentracion en el producto final, pH, temperatura, tiempo que lleva el producto almacenado,
nivel de contaminacidén microbiana y otros.
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Los derivados del formaldehido mas empleados en cosméticos son: resinas de formaldehido,
Quaternium 15, imidazolidinilurea, diazolidinilurea, DMDM hidantoina y bronopol. Otros, de
uso industrial, son: Grotan BK y Bioban (Bioban CS 1135, Bioban CS 1246 y Bioban P 1487).

Atendiendo a su pertenencia a un grupo quimico-estructural, se clasifican en:

Hidantoinas Resinas de formaldehido Derivados de metenamina Bronopol

Quaternium 15

DMDM hidantoina R p-terc-butilfenolformaldehido . .
(cloroalil de metenamina)

Imidazolidinilurea R tosilamida-formaldehido Hexamina
(Germal 115) (4-toluen sulfonamida formald.) (metenamina)
Diazolidinilurea

(Germal II) R urea formaldehido

R melamina

Liberadores de formaldehido segin grupo quimico. Existen frecuentes reacciones cruzadas entre :
componentes del mismo grupo quimico, pero es mas raro entre liberadores de diferente grupo. R: Resina :

- Resinas de formaldehido: se emplean, entre otros, en la industria textil como apresto (evitan
arrugas del tejido). La resina de p-terc-butilfenolformaldehido no suele liberar formaldehido en
productos acabados, al igual que la de tosilamida-formaldehido; la primera se usa en cementos,
neoprenos y pegamentos del cuero, y la segunda en lacas de ufias. Por ello, es rara la
sensibilizacion a estas resinas a través de la laca de ufias; y, a su vez, es raro que las lacas
ungueales produzcan problemas en pacientes ya sensibilizados. Otras resinas liberadoras son:
resina de melamina, resina de urea formaldehido.

- Quaternium 15 (Dowicil 200): del grupo de los amonios cuaternarios (que también incluye el
cloruro de benzalconio) es el mayor liberador de formaldehido y el mas sensibilizante. Esta
contenido en champus, suavizantes del pelo, lociones y cremas hidratantes, jabones liquidos,
geles de bafio, protectores solares, productos de afeitado, medicamentos topicos, pegamentos y
fluidos de corte.

- Imidazolidinilurea (Germal 115): libera escasa cantidad de formaldehido, pudiendo utilizarse
sin problema en pacientes sensibilizados a formaldehido y no a otros liberadores.

- Diazolidinilurea (Germal II): es mas activo pero mas sensibilizante que el Germal 115.

- DMDM hidantoina (1,3-dimetilol-5,5-dimetil-hidantoina): estd quimicamente relacionada con
Germal 115 y II por ser del grupo de las hidantoinas.

- Bronopol: es el que menos formaldehido libera, y por ello es frecuente no encontrar
cosensibilizacion con formaldehido. Suele encontrarse como positivo aislado.

El manejo de pacientes sensibilizados a formaldehido puede resultar complejo.?? En pacientes
con positividad para varios liberadores del mismo grupo sin positividad para el formaldehido,
podria ser suficiente con evitar unicamente liberadores de ese grupo. Si presentan positividad
para varios grupos deberian, por el contrario, evitar todos los liberadores y ademas el
formaldehido.

En base a ello, parece prudente recomendar a los pacientes sensibilizados a formaldehido que
eviten liberadores, aunque seguramente una exposicion limitada sobre piel sana a estos ultimos,
si no liberan una cantidad excesiva, no produciria una reaccién importante. No obstante, si podria
contribuir a perpetuar un eczema. Por ello, es preferible evitar tanto formaldehido como
liberadores, al menos en productos que se vayan a aplicar sobre piel dafiada. Dado que es dificil
evitarlos, en caso de no poder hacerlo, es mejor emplear productos conservados en bronopol (el
menor liberador), previo test de uso.

Se ha implicado la ingesta de aspartamo (edulcorante artificial) en la aparicion de migrafia en
pacientes sensibilizados a formaldehido, pues éste puede formarse en el proceso de digestion del
mismo. Del mismo modo, se recomienda a pacientes sensibilizados que laven todas las prendas
nuevas al menos 2 veces antes de usarlas, considerdndose la seda, lino, lana, tela vaquera y
algunos tipos de algodon seguros.®3

Euxyl K-400

El Euxyl K400 es un asociacion de 2-fenoxietanol y metildibromoglutaronitrilo (MDBGN) en
una proporcion 4:1. Es mas sensibilizante, aunque se encuentre porcentualmente en menor
concentracion, el MDBGN. Estd contenido en cosméticos de higiene cutinea (ej.: geles,
champus, detergentes, toallitas), pinturas, colas, adhesivos, aceites de corte, suavizantes,
detergentes, ceras y otros; produce eczema de manos o en la region facial.
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A nivel profesional, la exposicion estd relacionada con detergentes, jabon de manos, limpiadores
industriales, cremas barrera, champus en peluqueras; y provoca sobre todo eczema de manos.'®!

Dado el supuesto bajo potencial sensibilizante del MDBGN, se introdujo en el afio 1985 en
cosméticos al 0’ 1% como alternativa al Kathon®, pero la Comisién Europea finalmente prohibié
su utilizacion en productos cosméticos leave-on (2005) y productos rinse-off (2008) por alcanzar
altas prevalencias de sensibilizacion.!®! Dichas medidas han permitido disminuir la prevalencia
de sensibilizaciones por MDBGN, aunque no eliminarla. '°? Esto se debe a que algunos productos
topicos de uso médico (ej.: geles de ecografia, antiinflamatorios topicos) y otros (ej.:
fotoprotectores adquiridos fuera de la Unién Europea®®) estan exentos de estas restricciones, y
pueden seguir siendo causa infrecuente de exposicién al mismo. Por ello, dependiendo de la
fuente de exposicion, algunas series si que han logrado no registrar ninguna sensibilizacién con
relevancia clinica desde el afio 2008.%° De hecho, a nivel europeo, la exposicién al mismo
deberia ser nula, al menos a través de productos cosméticos.

No obstante, a nivel industrial (pinturas, pegamentos, lubricantes, adhesivos de PVC,
detergentes, fluidos de corte para metales) su uso no esta tan restringido y puede seguir siendo

fuente de sensibilizaciones. 8,'4°

La recomendacion de testar el MDBGN y a qué concentracién hacerlo ha sido ’
motivo de debate durante largo tiempo.®,'%3 Se puede testar s6lo o en combinacion

con fenoxietanol. Si se testa como Euxyl K400, puede hacerse en concentraciones de 0°5-1%
(respectivamente, 0°1-0°2% de MDBGN). El MDBGN se puede testar en vaselina de 0°1-1%.

Tiomersal y
derivados
mercuriales

El mercurio es un metal que se emplea en clectronica, pinturas, amalgamas de dentistas y
termémetros o en cremas despigmentantes (melanotdxico). En pacientes sensibilizados, es tipico
el clasico sindrome de Baboon por inhalaciéon de vapores de mercurio tras la rotura de un
termometro (DC sistémica).

La sensibilizacion es frecuente a través de sus sales inorganicas (6xido de mercurio) u orgénicas:
tiomersal (conservante) y mercurocromo (antiséptico). Estdn sometidos a una estricta
regulacion en el espacio europeo desde 2005 (los antisépticos mercuriales incluido el tiomersal
tienen restringido a <0’007% su contenido de mercurio total, por ¢j.: en maquillaje y productos
desmaquillantes de los 0jos).

El tiomersal, timerosal, merthiolate o etilmercurio-tiosalicilato sédico es un antiséptico y
conservante empleado en cosméticos, vacunas, medicamentos topicos (ej.: gotas oculares,
liquidos para lentillas) y parenterales. Esta formado por 2 compuestos: el etilmercurico (fraccion
mas alergénica) y el dcido tiosalicilico. El 4cido tiosalicilico es responsable también de algunas
DAC, justificando reacciones cruzadas fotoalérgicas con el piroxicam. No obstante, la alergia a
tiomersal puede cursar con o sin alergia a otros mercuriales y al 4cido tiosalicilico.

Tiomersal Acido tiosalicilico
O
®
0° Na 5
S
s
i 9
Hg e
CHs
Las reacciones cruzadas entre tiomersal y piroxicam se
explican por similitud estructural: grupo tiosalicilico.

La positividad para algin derivado mercurial no contraindica la vacunacién con soluciones que
contengan mercurio como conservante, ya que las reacciones alérgicas por esta forma de
exposicion son poco frecuentes. A nivel oftalmologico, por €j., si produce (dermato)conjuntivitis
por colirios en pacientes sensibilizados.
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Muy pocos casos de los positivos a este grupo tienen relevancia clinica, y una parte importante
se atribuye (relevancia pasada) a las vacunas recibidas en la infancia o al tiomersal contenido en
preparaciones oculares como conservante. Por ello, afios atras se retir6 su parcheo estandar de la
bateria europea, aunque se hayan mantenido en la serie espafiola por mas tiempo por

el mercurio en amalgamas dentales, la DAC por mercurocromo (Merbromina®) y ” ’
DAC sistémicas por inhalaciéon de mercurio tras rotura de termdmetros. \

Galatos y mas
antioxidantes

—

Los antioxidantes son moléculas que protegen otras de los efectos de los radicales libres,
evitando o retardando su oxidacidn, y por tanto evitando que adquieran un aspecto rancio u olor
desagradable. De los mas conocidos, estan los galates, pero existen otros como el
butilhidroxianisol (BHA), butilhidroxitolueno (BHT), t-butilhidroquinona (E-319).” En
fotoprotectores y cremas antiedad se emplean frecuentemente otros: acetato de tocoferol
(vitamina E), el palmitato de retinol y el acido ascorbico (vitamina C).

Los galates o ésteres del acido galico (trihidroxibenzoico) se emplean en cosméticos,
medicamentos topicos y alimentos. Suelen acompafiar al butilhidroxianisol (BHA) y
butilhidroxitolueno (BHT) en la proteccion de grasas y aceites comestibles. Los mas empleados
son: galato de propilo, galato de octilo y galato de dodecilo. Estd regulada su concentracion
maxima permitida en productos alimentarios y cosméticos (Directiva 95/2/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo del 20 de febrero de 1995), debiendo aparecer etiquetados: E-310
(propilgalato), E-311 (octilgalato), E-312 (dodecilgalato).

Galatos ‘
COO — CHy — (CHy)g — CHy COO — CHy — (CHy) ) — CHy COO — CHy — CHy — CHy
HO oH HO OH HO oH
OH OH OH

Estructura quimica de los galatos. Se muestran los 3 mas frecuentes, de izda. a dcha.:
octilgalato, dodecilgalato, propilgalato.”® Aquel con una cadena lateral més larga (dodecilgalato)
es mas alergénico, pero no se refleja asi en las series publicadas porque el propilgalato se emplea
con mayor frecuencia.

La DAC por galatos afecta sobre todo a mujeres, la mayoria en forma de queilitis, sobre todo
por barras labiales, o bien en forma de dermatitis perioral por alimentos; seguido por dermatitis
facial, de cuello y manos. Segun series, el galato mas frecuentemente implicado varia. En
realidad, su alergenicidad depende de la longitud de su cadena lateral, siendo mayor cuanto mas
larga sea ésta. En la mayoria de series el principal responsable es el propilgalato, y se cree que
es debido a su mayor frecuencia de uso a nivel industrial, a pesar de ser el menos alergénico.

La sensibilizacion ocupacional suele tener su origen en panaderos u otros trabajadores de la
restauracion que manipulen especialmente grasas (ej.: mantequilla). El més frecuentemente
implicado a nivel profesional es: octilgalato.

Parabenos y
otros

I

Los parabenos son, entre los conservantes, algunos de los mas utilizados. Por ello, la FDA los
considera el segundo componente méas comun en las formulaciones cosméticas, después del agua.
Se suelen combinar con otros conservantes (¢j.: isotiazolinonas, liberadores de formaldehido o
fenoxietanol). Son derivados del acido parahidroxibenzoico, y de forma mdas habitual se
combinan el metilparabeno y etilparabeno. También existen el propilparabeno, butilparabeno y
bencilparabeno. La fuente de exposicion mas habitual son cosméticos, alimentos y fAirmacos.

A pesar de su mala prensa, tienen un bajo poder sensibilizante. Esto hace que, a pesar de estar
ampliamente contenidos en cosméticos, tengan una prevalencia de sensibilizacién baja.? En caso
de aplicacion de medicamentos topicos que los contengan sobre piel dafiada, aumentan el nimero
de reacciones adversas y sensibilizaciones. Pero los pacientes sensibilizados suelen tolerarlos sin
problemas sobre piel sana y, ademas, en su ingesta oral (contenidos en alimentos).!>

En el TRUE Test se testan en mezcla, estando incluidos los cinco mencionados anteriormente.
Existe reactividad cruzada entre ellos, pero ésta no es frecuente con otras sustancia del grupo
“para-amino”.
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FRAGANCIAS

Constituyen la causa mas frecuente de DAC tras los metales.”,”> Existen mas de 3.000 diferentes y se combinan entre
si para conseguir diferentes aromas. Un perfume es una composicion creativa o producto compuesto entre 10 y 300
fragancias.'>> Actualmente la mayoria son sintéticas. Su utilizacién mas conocida es en perfumes comerciales y
colonias. Los balsamos y aceites esenciales se obtienen, por su parte, principalmente del reino vegetal.

Por su propiedades olorosas y por su capacidad de enmascaramiento del olor, se encuentran contenidos en cosméticos
(ej.: champus, acondicionadores, jabones, desodorantes, toallitas htimedas, aceites corporales, cremas hidratantes,
productos de maquillaje), productos de limpieza doméstica (ej.: detergentes y suavizantes), productos industriales,
medicamentos tdopicos (ej.: corticoides, antibidticos, antisépticos, antinflamatorios, antifungicos), productos de
aromaterapia, alimentos (¢j.: chicles, refrescos) o especias.

Dada su ubicuidad, incluso los productos cosméticos calificados y comercializados como inodoros o “libres de
fragancias” pueden contenerlas para enmascarar olores desagradables, o bien porque el compuesto quimico tenga otras
propiedades (gj.: alcohol bencilico como conservante).

Las 26 fragancias de declaracion obligatoria

Cinamal Isoeugenol Farnesol . .
. o . 2-octionato de metilo
Geraniol a-amilcinamal Bencilo alcohol . e
; . o - oy a-isometil ionone
Evernia prunasti a-hexilcinamal Bencilo salicilato Evernia furfurdcea
Alcohol cinamico Citral Linalool A
. . Amilcinamico
Eugenol Cumarina Limonene . . .
. =7 . e . . Hidroxi-iso-hexil 3-
Hidroxicitronelal Citronelol Butilfenil metilpropional . ,
L . . ciclohexano carboaldehido
Bencilo cinamato Bencilo benzoato Anisyl alcohol

Existe la obligatoriedad desde 2005 de declarar 26 fragancias reconocidas como alérgenos de contacto en
las etiquetas de productos cosméticos y domésticos. Esta lista incluye todos los componentes de: mezcla
de fragancias I y mezcla de fragancias II. El cumplimiento, en la realidad, es mas estricto en los
cosméticos que en los productos de uso doméstico.*?

La industria se reserva el derecho a no declarar todos los componentes de sus productos. Atn asi, el etiquetado de los
cosméticos es obligatorio en Europa desde 1997; y desde 2005, la legislacion europea obliga a declarar 26 fragancias
de forma necesaria en la lista de ingredientes, que ademas son de uso limitado. No deben superar concentraciones de
0°001% (10ppm) para cosméticos sin aclarado (leave-on) y 0°01% (100ppm) para cosméticos con aclarado (rinse-off).
Esta normativa no incluye aceites esenciales, por lo que los pacientes alérgicos a fragancias deberian evitar también
cosméticos que en su composicion contengan extractos de plantas.®?,

Mezclas de En las PAC, las fragancias se testan a modo de screening en mezcla.

fragancias La mezcla de fragancias I (MFI) contiene geraniol, eugenol, isoeugenol, hidroxicitronelal,

aldehido cinamico, alcohol cindmico, aldehido amilcindmico y musgo de encina (8 en total). Se
testan en vaselina, a una concentraciéon del 8% (cada una al 1%). El parche contiene como
emulgente sesquiolato de sorbitan (5%), que mejora la vehiculizacion, pero tiene por si mismo
capacidad alergénica. Se estima que un 15% de las positividades al parche se deben al propio
sesquiolato de sorbitan.

Mezcla de fragancias I (MFI) \

Geraniol Es el mayor responsable de DAC de la

MFI en Espaiia. Esencia de rosa (70%),

geranio, lavanda o jazmin.

Uso: perfumes.
Eugenol Aceite de clavo y de hojas de pimienta. Mezcla de fragancias I. El geraniol es

@ odontologia. la fragancia mas frecuentemente
Isoeugenol Similar a eugenol. implicada, seguida del musgo de encina

Uso: desodorantes. y del isoeugenol.*” El musgo de encina es
Hidroxi- Aroma floral. causa dermatitis profesional en lefiadores
citronelal Uso: insecticidas y antisépticos. y trabajadores forestales; y para algunos,
Aldehido Esencia de canela y nuez. es mas frecuente incluso que el
cindmico Uso: alimentos. geraniol.'”® El eugenol se emplea en
Alcohol Esencia de canela y nuez. odontologia (cementos y sellantes) por
cindmico Uso: alimentos. sus  propiedades  analgésicas y
Aldehido Es la menos alergénica. antisépticas  (afecta a  dentistas,
amilcindmico | Intenso olor a jazmin. enfermeras y auxiliares'®) y a nivel

Uso: cosméticos. doméstico, esta contenido en dentifricos
Musgo de Derivado de liquenes (Evernia prunasti): | y colutorios.®”” El hidroxicitronelal y el
encina atranol, cloroatranol. geraniol son las fragancias que mas

Uso: perfumes masculinos (after-shave). | frecuentemente contienen los perfumes.
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La mezcla de fragancias II (MFII) contiene (6) lyral, citral, farnesol, aldehido hexilcinamico,
citronelal y cumarina. La MFII y el Lyral (5%) se testan desde la recomendacion del GEIDAC
en 2012 para su inclusion.

La MFII incluye Lyral® (hidroximetil-pentilciclohexano-carboxaldehido), testado al 2°5%. A
pesar de ello, dado que la mezcla no diagnostica hasta un 50% de las positividades que tendria
por separado (50% de falsos negativos), se recomienda parchearlo de forma aislada al doble de
concentracion (5%).

El paciente tipico sensibilizado a fragancias es una mujer con dermatitis facial o de manos, por
cosméticos o productos domésticos respectivamente. En las piernas, el origen mas frecuente
de las fragancias son los medicamentos tépicos. En el cuello, por perfumes, se produce una
dermatitis con lesiones eczematosas en la nuez de Adan o prominencia laringea por aplicacion
de perfumes en aerosol. La queilitis la producen las fragancias contenidas en cosméticos,
productos dentales o alimentos, siendo la segunda causa en frecuencia tras los galatos.

Mezcla de fragancias I1 (MFII) | El musgo de encina, eugenol, aldehido

Lyral ¢°%) Justifica la  mitad de | cinamico, cumarina e hidroxicitronelal
positividades de la MFIL. producen también reacciones fototoxicas. La
Uso: dosodorantes. dermatitis de Berloque consiste en una
Citral Aceite de la hierba de limon. ., . ! o .
IaTnesol Olor floral. reaccion fototdxica con aparicion de lesiones
Uso: desodorantes. pardo-rojizas en la zona de aplicacion de un
Aldehido | Accite de camomila. perfume o colonia y posterior exposicion solar.
hexilcinAmico
Citronelal Aceite de citronelal ode rosas. | A nivel ocupacional, condiciona una
n Uso: repelente de insectos. dermatitis de las manos, afectando mas a
Cumarina Presente en el balsamo de Pert. | teticist trabaiad d
Es fotosensibilizante. peluqueras, esteticistas, trabajadores de

Mezcla de fragancias I1. El Lyrales la fragancia aromaterapia y masajistas (aceites esenciales),

mas frecuentemente implicada, y justifica la mitad | Y trabajadores de la industria de perfumeria y
de las positividades de la MFII. El citronelal, junto | cosmética. El eugenol afecta a odontdlogos;

al linalol y limoneno, es muy comun en productos | trag fragancias (especias) afectan a camareros
de uso doméstico, higiene e hidratacion cutanea.

y cocineros.

Balsamo del
Peru

El Balsamo del Pert (BP) se obtiene del Myroxylon pereirae, un arbol que crece en el centro y
sur de América. Se utiliza como fijador de otras fragancias, en cosméticos, alimentos y
medicacion. Estd compuesto por aproximadamente 250 sustancias, entre ellas: alcohol cindmico
(el mayor responsable), aldehido cinamico, eugenol e isoeugenol. Todas las mencionadas forman
parte de la MFI. Por ello, el BP se considera como marcador de alergia a fragancias, y para
algunos autores, la colofonia y prop6leo lo son también, aunque esto tiltimo es controvertido.”
La fuente de exposicién son medicamentos, especialmente para la cura de ulceras de estasis, y
cosméticos. Produce dermatitis facial, en manos y area anogenital. Es importante conocer las
posibles reacciones cruzadas con especias y alimentos con aromatizantes (ej.: vainilla, coca-
cola, chocolate).*! Los alimentos mas implicados en la sensibilizacion al BP por mayor contenido
de sus ingredientes son: tomates, citricos y especias.

Colofonia

- Ly

De la destilacién de la resina del pino (familia Pinaceae) se obtiene colofonia y trementina.”

El aceite esencial de trementina (aguarras) se ha empleado como disolvente para pinturas y
barnices, abrillantadores de calzado y ceras para sellar, pero la sensibilizacién al mismo es baja.
La colofonia, por su parte, es un compuesto complejo, siendo sus alérgenos principales productos
de la oxidacion del acido abiético y dihidroabiético. Se emplea como adhesivo en productos
sanitarios o ropa/calzado. El patrén de eczema por colofonia del calzado suele aparecer en talones
y puntas, zonas que habitualmente necesitan refuerzo mediante adhesivos.

Otras fuentes de exposicién son: cosméticos, industria electrénica, productos de limpieza,
productos dentales, instrumentos musicales, chicles, linimentos y productos para quemar
verrugas.

Propéleo

El propéleo es un producto de fabricacion de las abejas, a partir de arboles, compuesto por:
balsamos y resinas (50%), ceras, aceites, polen, vitaminas A, B, C, D, flavonoides y minerales.*
Tiene propiedades: antisépticas, antimicrobianas, bacteriostaticas, antiinflamatorias, anestésicas
y espasmoliticas. Las sustancias alergénicas son los cafeatos, que tienen reactividad cruzadas
con los cinamatos (fragancias y filtros solares). Las personas sensibilizadas a propdleo tiene 6
veces mas riesgo de tener una reaccion positiva a Balsamo de Peru, que contiene cinamatos.

Estan descritas DAC en apicultores de forma profesional, y en el resto, podemos encontrarlo en:
cosméticos, productos topicos naturistas (lociones, cremas, balsamos, aceites de masaje,
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jabones), ceras abrillantadoras, barnices, prendas textiles impermeabilizadas, etc. Puede producir
una dermatitis generalizada o lesiones en mucosa oral en caso de ingesta.”?

Plantas’? Las plantas contienen haptenos y prohaptenos (DAC), fotohaptenos (DFAC) y psoralenos (DFT)
capaces de desencadenar una reaccion en la piel.
Las DIC por plantas incluyen: savia (caustica) de plantas de la familia Euphorbiaceae, cristales
de oxalato célcico de los bulbos de los tulipanes, narcisos y Agave tequilana empleado en la
elaboracién de tequila.
Los terpenos (canfeno, geraniol, citral, limoneno, mentol, alcanfor) estan contenidos en plantas
y frutas.!> Un grupo importante de terpenos son las lactonas sesquiterpénicas, principales
alérgenos de plantas de la familia Asteraceae o Compositae (compuestas). En Espafia, estudios
sefialan al aceite del arbol de té y los derivados de la familia Compositae como los alérgenos més
frecuentes.'>> En EE.UU., por contra, la fuente mas frecuente de DAC son la hiedra venenosa, la
avena y el zumaque venenoso, que producen urushiol.

La familia Compositae o Asteraceae estd formada por mas de 20.000 especies, e incluye la
arnica, manzanilla, ambrosia, crisantemo, dalia o lechuga. Las plantas de esta familia producen
una mayor cantidad de lactonas, oleorresinas liberadas por las hojas, el tallo de la flor y el polen
de estas plantas, especialmente al final de la primavera. Aunque poseen propiedades
modificadoras de la respuesta inflamatoria, son alergénicas. Existen aproximadamente 1350
variedades y el 50% tiene potencial alergénico.

La eclinica puede presentarse de forma estacional. Lo mas frecuente es la DAC
aerotransportada; o DAC por contacto con cosméticos, remedios naturales o ingestion de
infusiones.'® Es mas frecuente en pacientes con dermatitis atopica. Y presentan reacciones
cruzadas con plantas de la familia del musgo y el laurel.

La mezcla de lactonas sesquiterpénicas para PAC contiene 3 lactonas representativas de los 3
principales grupos estructurales. En la serie estandar europea estan incluidas como una mezcla
de alantolactona, dehidrocostuslactona y costunolide al 0’1%. Otra opcion es testar una mezcla
de extractos de Compositae. Sin embargo, se debe evitar parchear plantas frescas o extractos por
alto riesgo de irritacion o sensibilizacion. 6

En Espaiia, se recomienda testarlas desde la tltima actualizacion de la serie estandar

(2016), en mezcla, ya que no estan incluidas en el TRUE Test. No obstante, es » ’

recomendable probar ademas la planta sospechosa realizando una extraccion de los

posibles alérgenos en éter o alcohol y probarlo al 0°1-1% en vaselina.

TINT

En este grupo se detallan alérgenos clasicos (ej.: p-fenilendiamina, PPD), asi como algunos derivados (ej.: IPPD) y
otros compuestos quimicos con capacidad tintdrea.

PPD La para-fenilendiamina (PPD) o p-fenilendiamina es una amina aromatica con propiedades
antioxidantes y de tincion. Es hidrosoluble, se fija &vidamente a proteinas y atraviesa facilmente
M la barrera cutdnea, lo que la hace muy sensibilizante.'®” Se utiliza como ingrediente de los
colorantes de: tintes capilares y textiles, gomas, lacas, picles, sombras de ojos, betunes,
antioxidantes de plasticos, tinta de impresion y de maquinas de fax, productos de fotografia y

liquidos para peliculas de rayos X.!68,169

Las fuentes de exposicién con mayor relevancia son tintes capilares, tanto en profesionales
como usuarias. No obstante, entre los cosméticos para el cabello, las fragancias y los
conservantes siguen siendo la primera causa de sensibilizacion. Produce en usuarias dermatitis
del cuero cabelludo, region facial (frente y parpados) y sobre todo cuello (nuca y region
retroauricular). En el caso de DAC, una vez el cabello esta tefiido, ademas del tratamiento topico
deberan: evitar el contacto del pelo con la piel, lavarlo hacia atras para evitar que escurra agua
con el tinte, o cortarlo.

En el ambito ocupacional (ej.: peluqueros), produce eczema de manos, la sensibilizacion es
precoz, pero la DIC sigue siendo el diagndstico mas frecuente.!®® Otras profesiones de riesgo
son: conductores de vehiculos (goma del volante, cuero de carroceria), profesionales de
imprentas o servicios de limpieza.




-226-

- Dermatitis de Contacto en Salamanca -

Otros alérgenos presentes en tintes son: derivados de la PPD (p-amino-difenilendiamina, o-
nitro-p-fenilendiamina, paratoluendiamina), resorcinol, 3-aminofenol, 4-aminofenol-
hidroxitolueno, decolorantes (sales de persulfato), productos de permanente (tioglicolato de
glicerina), conservantes, perfumes, tensioactivos (cocamidopropil betaina) y fotoprotectores.
La p-fenilendiamina (PPD) de la serie estandar detecta la mayoria (80%) de reacciones a tintes;
siendo solo necesario testar 2,5-toluendiamina, p-aminofenol, m-aminofenol y resorcinol en los
que ésta resulte negativa y exista una alta sospecha de DAC por tintes.

La PPD también puede estar contenida en pseudotatuajes de henna'’™®, pues aumenta la

pigmentacion y duracién de los mismos. Aunque esta prohibida en Europa y EE.UU., es
detectada en multiples tatuajes callejeros. La Agencia Espailola del Medicamento y Productos
Sanitarios aconseja, por ello, evitar la henna negra, pues las DAC ocurren la mayoria tras una
Unica exposicion, siendo mayor si se aplica la tinta en oclusion o se repasa el tatuaje 1-2 semanas
después.'”!,'”2 La henna original, pigmento natural rojizo de Lawsonia inermis, es raramente
una fuente de DAC.!°

La DAC suele limitarse a la zona de aplicacion de la henna adulterada, aunque hay casos
publicados de diseminaci6n.'70—172

Gomas negras
e IPPD

La mezcla de gomas negras (MGN) se emplea como colorante para la obtencion del caucho
negro. Se testa por separado de la PPD, aunque estd constituida por derivados de la misma: n-
isopropil-n’-fenil p-fenilendiamina (IPPD), n-ciclohexil-n’-fenil parafenilendiamina y n,n’-
difenil-p-fenilendiamina. Existe la posibilidad de testarlos en mezcla, como se realiza en el
TRUE Test (75 pg/cm?), o la IPPD de forma aislada (0’1% en vaselina, segin la Ultima
recomendacion del GEIDAC, 2016) como marcador de grupo.

Las fuentes habituales de exposicién son: productos de caucho, especialmente oscuro (ej.: botas
y zapatos de goma'’®), gafas de goma (gj.: buceo), mascarillas, guantes, trajes de neopreno
(probable coexposicion a tioureas), material deportivo (ej.: raquetas y palos de golf), mangueras
y tubos, entre otros.

Colorantes
textiles

Los colorantes textiles estan implicados en la industria textil, de pinturas y papel, fabricacion
del cuero y alimentacion.” Hay cerca de 7.000, siendo la mayoria mezclas de colorante rojo,
amarillo y azul. Se clasifican en:

o  Colorantes no dispersos (Solvent): se emplean para teflir algodén o lino. Son solubles en
agua y raramente producen DAC.

o  Colorantes dispersos (Disperse): se emplean para telir tejidos sintéticos. Son insolubles en
agua y se fijan mal a los tejidos. Se pueden desprender con la friccion, oclusion y sudor.
Producen mas DAC. Se clasifican segun su estructura quimica en colorantes “azo” o
“antraquinonas”.

Los de tipo “azo” estan formados por una estructura comun de dos anillos fenilo unidos por
un doble enlace N=N (azobenceno). Las reacciones cruzadas con otros componentes del
grupo “para-amino” son mas frecuentes con el Disperse yellow 3 y Disperse orange 3.

En las DAC por textiles, la causa mas frecuente son colorantes textiles, frente a la
predominancia pasada de los liberadores de formaldehido (apresto). Los colorantes dispersos
mas implicados son: Disperse Blue 106, Disperse Blue 124 (ej.: ropa sintética oscura) y Disperse
Orange 3 (ej.: tinte de medias). Por detrds en frecuencia estarian como causa de DAC por
textiles: formaldehido y resinas de formaldehido, aditivos de las gomas, isotiazolinonas o
dimetilfumarato.

Las lesiones clinicas pueden ser polimorfas: eczematosas, eritema multiforme-like, numulares,
liquenificadas, eritrodermia, ptirpura o pseudolinfomatosas. Su presentacion en el adulto ocurre
en zonas de mayor sudor y pliegues (cuello, axilas, cara interna de brazos y muslos) y por ello
se puede confundir con una dermatitis atépica del adulto (fosas antecubitales y popliteas).’
En mujeres respeta tipicamente zonas cubiertas por el sujetador. Es més frecuente en época
estival (calor y sudor) y tras el empleo prendas nuevas (colorantes mal fijados).

Si se objetiva sensibilizacion a los mismos en el contexto de un eczema de manos, es probable
que su origen sea ocupacional; no siendo asi en el caso de eczema plantar (ej.: por calcetines).
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Colorantes azoicos y grupo PARA-AMINO

)

Benceno Fenilo
HO N
AN \
N
Azobenceno Colorante azoico amarillo

El elemento comun de los integrantes del GRUPO PARA-AMINO es un grupo amino (-
N-H2) en posicion “para”, que en quimica corresponde a las posiciones 1 y 4 (extremos
opuestos) del anillo benceno. El anillo benceno, en su unién a otros compuestos, pierde un
atomo de hidrogeno (CsHs) que sera sustituido por el resto de la nueva molécula, pasando
a llamarse grupo fenilo. Los colorantes de tipo “azo” estan formados por una estructura
comin de dos anillos fenilo unidos por un doble enlace N=N (azobenceno). Todos ellos
tienen en comin, en su estructura quimica, un anillo azobenceno. Este es el responsable
de las reacciones cruzadas con otros componentes del grupo “para-amino”: el acido
paraaminobenzoico (PABA), anestésicos del grupo éster derivados del PABA, sulfamidas,
colorantes azo, anilinas, parabenos, PPD o paracetamol.

O
Q /N\/\OJJ\
g L
H

HO

Acido para-aminobenzoico (PABA) Tetracaina

La definicion de resina incluye sustancias organicas de consistencia pegajosa que solidifican en contacto con el aire.
Pueden ser de origen vegetal (oleorresinas de plantas) o artificiales, obtenidas mediante reacciones de polimerizacion
(resinas de formaldehido, resinas epoxi, resinas acrilicas).

Resinas de La resina de para-terciario-butilfenolformaldehido es 1a mas representativa.!’* Se trata de una
Formaldehido resina (R) fenoplastica que se obtiene por reacciones sucesivas de policondensacion entre el
butilfenol paraterciario (PTBP) y el formol (F). Si durante el proceso de policondensacion, restos
de los componentes iniciales quedan sin ser incluidos en la reaccién y producto final (resina de
PTBP formaldehido de menor peso molecular, formaldehido o PTBP), pueden ser causa de
sensibilizaciones. Por suerte, el formaldehido suele evaporarse rapidamente y no estar

implicado.

Posee gran dureza, es resistente al calor y es aislante eléctrico. Se emplea en la formacion de
polimeros que se integran en los plasticos para darles dureza, cementos, adhesivos para zapatos
y bolsos, neoprenos, gomas adhesivas para correas de relojes o etiquetas identificativas de ropa,
ufias de porcelana, pinturas, aceites industriales, entre otros. La DAC por R-PTBPF justifica una
parte de las DC por calzado.?*,!”

Otras resinas de formaldehido pueden estar implicadas (apresto) en el acabado de textiles y
también tienen utilidad como conservantes (liberadoras de formaldehido).

Resinas Las mas empleadas son las constituidas por la union de: epiclorohidrina y bisfenol A. Su fusion
epoxi da lugar a polimeros constituidos por un monémero principal: el diglicidileter de bisfenol A,
responsable del 80% de las DAC por resinas epoxi. Se emplean en sistemas epoxi, constituidos
ademads de la resina por endurecedores (ej.: trietilentetramina y dietilentetramina), disolventes,
pigmentos y otros modificadores. El 20% restante de las DAC las producen otras resinas (ej.:

bisfenol F) o el resto de componentes del sistema epoxi.

Las resinas epoxi se emplean fundamentalmente en la industria (ej.: acrondutica, edlica), por
ser plasticos termoestables maleables, muy resistentes; pero se utilizan también en pinturas (ej.:
pintores), aislamientos y revestimientos (ej.: trabajadores de suelos), como adhesivos en
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productos deportivos (ej.: raquetas'’®) o médicos (ej.: protesis dentales, marcapasos o aceites de
inmersion para microscopia 6ptica)'’” e impregnando fibra de vidrio o carbono.!” Si bien la
fibra de vidrio produce més frecuentemente DIC, la DAC por esta misma suele deberse a la
resina epoxi que la recubre y le confiere mayor resistencia.

Las resinas epoxi causan alrededor de un 10% de todas las dermatitis ocupacionales; aunque
la mayoria son de etiologia irritativa. Solo el 20% de los trabajadores expuestos muestran
positividad alérgica en las pruebas. Provoca eczema de manos y antebrazos, y afecta a la cara y
parpados por poder aerotransportarse gracias a los disolventes, tanto si el mecanismo es alérgico
como irritativo. Puede acompaiiarse de clinica respiratoria (ej.: asma, rinorrea). La relacion del
eczema con los periodos laborales (mejoria durante la baja o vacaciones) es un importante
indicador para sospechar la implicacion de las resinas epoxi en estos cuadros.

Resinas
acrilicas

(o

Los acrilatos poseen destacables propiedades de polimerizacion.!® La polimerizacion de los
monomeros acrilicos se obtiene por: exposicion a temperatura ambiental a la luz ultravioleta
(UV) o luz visible, o por calentamiento. Se emplean ademas aceleradores y catalizadores.'”

El acrilato es el i6n del 4cido acrilico, y respectivamente el metacrilato del 4cido metacrilico.
El i6n acrilico esta formado por dos dtomos de carbono unidos por un doble enlace (grupo vinilo)
y un grupo carbonilo. Sus sales y ésteres polimerizan facilmente para formar polimeros
plasticos. '8

Los cianocrilatos son “superpegamentos o supercementos”, empleados en adhesivos para
metales, vidrio, goma, plasticos, tejidos y material biolégico.

Acrilato, metacrilato y cianocrilato

0] 0 O
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Acido acrilico Metil-metacrilato

o acrilato o metacrilato de metilo Metil-cianocrilato

Acrilato, metacrilato y cianocrilato. El acido acrilico o acrilato esta constituido por dos
atomos de carbono unidos por un doble enlace (grupo vinilo) y un grupo carbonilo. La adicion
de dos grupos metilo permite obtener el metacrilato de metilo, y la adicion de un grupo ciano
(-CN) y un grupo metilo (-CHs) permite obtener un cianocrilato (metil-cianocrilato).

Tanto unos como otros son causa de DAC y DCI, sobre todo en forma de monémeros; pues los
polimeros estables son poco sensibilizantes. No existen reacciones cruzadas entre acrilatos y
cianocrilatos. Es por ello que en screening se recomienda testar, al menos, uno de cada grupo,
por ej.. HEMA (hidroxietil-metacrilato) y ECA (etil-cianocrilato). Otros acrilatos son
hidroxipropil ~ metacrilato (HPMA), tetrahidrofurfuril ~ metacrilato (THFMA),
etilenglicoldimetacrilato (EGDMA), dietilenglicoldimetacrilato (DEGDMA), entre otros. Hasta
en un 75% de casos presentan reactividad cruzada entre ellos.%

Se han implicado en trabajos de imprentas (tinta de impresion'®!), fabricacion de aislantes
eléctricos, pinturas, industria cosmética, cirugia ortopédica (ej.: cemento Oseo), protesis
dentales, empastes de composite, apositos para tlceras (ej.: polimetil-metacrilato tiene
capacidad absorbente), esparadrapos, pegamentos y adhesivos (cianocrilato, Loctite®).!”” Hasta
el 70% de las exposiciones son de caracter profesional, y el 30% dermatitis de usuarios.

La sensibilizacion a acrilatos en relacion con procedimientos de manicura implica ufias de gel,
ufias acrilicas, esmaltes semipermanentes y permanentes. En usuarias, la DAC se presenta: a
nivel local como eczema periungueal, paroniquia y dolor ungueal (si la aplicacion es controlada
en salones de belleza); o con lesiones diseminadas (si aplicacion es inexperta en domicilio). La
dermatitis por esmaltes de ufias es ectopica en un alto porcentaje de casos, afectando: parpados,
cuello, cara, tronco y genitales. Aunque clasicamente el alérgeno més frecuentemente
involucrado en DAC por lacas de ufias ha sido la resina de tolueno sulfonamida**, los acrilatos
presentan una implicacion creciente. Los acrilatos mas frecuentemente implicados son:
EGDMA, 2-HEMA y 2-HPMA.

Como dermatitis ocupacional, los procedimientos de manicura (peluqueras y esteticistas),
junto a los dentistas y protésicos dentales son en nuestro medio la fuente actual mas frecuente
de sensibilizacion.'®, 82 Otros son: traumatdlogos, trabajadores de la industria de la imprenta, y
empleados expuestos a pinturas y pegamentos.'’®,'% La forma clinica de presentacion es el
eczema de manos. Es importante saber que traspasan guantes de goma, plastico, vinilo y nitrilo.
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Solo los guantes de polivinilo (PVC) o butilo son resistentes a metacrilatos y disolventes
aromaticos.

Los esteticistas presentan eczema en pulpejos, sobre todo de la mano dominante con patrén de
agarre en pinza (ej.: contacto al retirar el esmalte sobrante antes de la polimerizacion, en vez de
utilizar un aplicador), en el dorso de la mano no dominante (ej.: donde limpian ese exceso) y
antebrazos (ej.: apoyo en la mesa). En su forma croénica, la pulpitis fisurada resulta muy dolorosa.
También aparecen lesiones en cara y cuello (parpados, mejillas, zona mandibular) por
transferencia pasiva (manos, teléfono movil) o aerotransportado (sobre todo con la ufias
acrilicas, que implican la utilizacién de un polvo) incluso con clinica sistémica.'®?

La mayoria desconocen el riesgo de sensibilizacion y no se protegen acorde. De forma general
se recomienda: no tocar el esmalte sin proteccion salvo cuando esté seco, mantener fuera del
sitio de trabajo objetos que puedan contaminarse (ej.: moviles, bebidas), no cruzar material para
manicura cldsica con material para ufias y esmaltes acrilicos, asegurar la correcta polimerizacion
(tiempo suficiente de exposicion a la luz y recambio periddico de bombillas), proteccion con
guantes 4H® recortables y encima guante de nitrilo (dediles), y se recomienda el uso de
mascarilla y gafas.

Las gomas son un material elastico compuesto por una red de macromoléculas, de largas cadenas flexibles unidas
entre si mediante enlaces estables. Estos enlaces deben ser modificables, permitiéndoles adoptar, al azar, infinitas
conformaciones; pero al ser estables, permiten también el retorno al punto de partida (elasticidad). El proceso de unir
varias cadenas entre si, y formar un reticulo estable, se denomina vulcanizacién.

El caucho natural, obtenido del latex (de la savia de la Hevea brasiliensis o arbol del caucho), estd constituido por
isopreno (CsHs) que tiene una alta capacidad de polimerizar (polimero de isopreno). El caucho sintético puede estar
constituido por multiples monémeros, a parte de incluir el isopreno (cloropreno, isobutileno, etc.), afiadidos de manera
artificial. El proceso de vulcanizacion permite mejorar las propiedades de los mismos.

La vulcanizacién como la conocemos hoy dia, fue descubierta en 1839 por C. Goodyear y patentada por T. Hancock.
en 1943. El agente de vulcanizacion por excelencia ha sido el azufre, que atin hoy se emplea en la industria. Otros
acelerantes de la vulcanizacion son: carbamatos, tiuranes y mercaptos. Pueden emplearse de manera conjunta en un
mismo proceso de vulcanizacidn, por lo que no son raras las cosensibilizaciones. Comparten ademas propiedades
como pesticidas, por lo que también son empleados con este ultimo fin.

Mezcla de La mezcla de carbas (TRUE Test) se compone de 3 alérgenos: difenilguanidina, dibutil-
carbas ditiocarbamato y dietilditiocarbamato. Se emplean en la fabricaciéon de muchos productos del
caucho, aunque también se utilizan como fungicidas y pesticidas. Endurecen, dan resistencia e
impermeabilidad a las gomas en su fabricacion.
La fuente de exposicion mas habitual a los mismos son productos de goma, a nivel del usuario
u ocupacional (ej.: guantes y otros materiales de proteccion). De hecho, se ha demostrado que
la causa mas frecuente de DAC en manos de sanitarios son aditivos de las gomas (guantes) o
jabones antisépticos.>

Los carbamatos se incluyeron en 1990 en la fabricacion del caucho, con el objetivo de disminuir
prevalencia de sensibilizacion a tiuranes. Sin embargo, se ha incrementado desde entonces la
sensibilizacién a las carbas, con un descenso variable para los tiuranes.'*! La mayor parte de
sensibilizaciones a la mezcla de carbas se deben a los ditiocarbamatos. La sensibilizacion a estos,
se acompaiia frecuentemente de una positividad concomitante para tiuranes. Esto explica por
qué la prevalencia de sensibilizaciéon a ambos se ha mantenido relativamente estable durante las
ultimas décadas. Este paralelismo no ocurre, por el contrario, con la mezcla de mercapto y el
mercaptobenzotiazol.!!

El parcheo de la mezcla de carbas ofrece un elevado porcentaje de reacciones »
irritativas, y dado que podria ser suplida por la mezcla de tiuranes por el frecuente ‘
numero de reacciones positivas concomitantes, algunas series como la europea ya no

la incluyen dentro de la bateria estandar. Debido a esto, se recomienda comprobar los resultados
positivos no esperados a la mezcla de carbas testando sus componentes de forma individual, para
determinar cual de ellos es el verdadero alérgeno responsable, si se trata de una alergia
compuesta o de un falso positivo (irritativo). En casos concretos de sospecha de alergia a las
gomas, sobre todo si el origen es ocupacional, el parcheo desde el inicio mediante baterias
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especificas con los alérgenos por separado parece la mejor opcidn, resultando util conocer estos
resultados y los de las mezclas, para asi poder ofrecer recomendaciones en cuanto a su utilidad,
inclusion o retirada de las series estandar.

Mezcla

Celiteane La mezcla de tiuram (TRUE Test) contiene: tetrametiltiuram monosulfuro (TMTM), tetraetil-

tiuram disulfuro (TETD), tetrametiltiuram disulfuro (TMTD), dipentametilentiuram disulfuro
(DPMTD).

Se utilizan en la elaboracién de gomas y plasticos, por lo que estan contenidos en elasticos de
la cintura de la ropa, medias, trajes de bafio, zapatos, guantes y pesticidas.

Mezcla de La mezcla de mercapto contiene n-ciclohexilbenzotiacilo-sulfenamida, disulfuro dibenzotiacilo
mercapto y morfolinil-mercaptobenzotiazol, testindose este ultimo en algunas baterias estandar de forma
individual. Tanto la mezcla de mercapto como el mercaptobenzotiazol se testan en el TRUE
’ Test (75 pg/cm?), y el GEIDAC recomienda el parcheo de ambos al 2% en vaselina. Es
recomendable testar la mezcla y el mercaptobenzotiazol por separado para detectar casos en los

que no hay concordancia. Por ello se mantienen ambas en las series estandar.'83

Obtiene su mayor implicacion y estrecha relacion con las gomas: productos de caucho (botas y
zapatos; especialmente en paises orientales donde utilizan mucho calzado de goma'’3!13%), gafas
de goma (ej.: gafas de buceo), mascarillas, guantes, trajes de neopreno (co-exposiciéon a
tioureas), material deportivo (ej.: raquetas y palos de golf), mangueras y tubos, entre otros.

(Dl £ TS Los derivados de la tiourea se emplean también en la industria de las gomas (junto a tiuranes

y carbamatos), en la fabricacion de neopreno, en pinturas y anticorrosivos.'®’ Las tioureas mas
importantes son: dietiltiourea, dibutiltiourea, difeniltiourea. Dado que apenas tienen reactividad
cruzada entre ellas, deben testarse por separado.

El neopreno es una goma sintética empelada en trajes de bafio, guantes, plantillas de zapatos,
adhesivos, brazos ortopédicos, mascaras de CPAP, aletas y tubos de buceo, gafas protectoras,
cinturones de automovil y soportes de mufiecas para teclados de ordenador.

MEDICAMENTOS TOPICOS

La DC por medicamentos topicos afecta a pacientes con otras dermatitis, pues pueden ser parte de los tratamientos
indicados. Su prevalencia se estima en torno al 15% en la poblacién y es mas frecuente en edades avanzadas, entre
los 50-69 afios, frente a la afectacion por cosméticos (<50 afios). *4 Los alérgenos implicados se han ido modificando
debido a cambios en la prescripcion, quedando obsoletos algunos alérgenos topicos (ej.: prometazina) y ganando
importancia otros (ej.: antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), corticoides, aminoglucésidos y anestésicos
locales).!8

No necesariamente los mas frecuentemente implicados son los mas sensibilizantes, pero por su abundante uso acaban
produciendo un mayor numero de casos (ej.: neomicina). El empleo de altas concentraciones de los mismos, los
apositos oclusivos o dispositivos transdérmicos (parches) facilitan la sensibilizacion, asi como su aplicacion en
dermatitis erosivas, ulcerativas o traumaticas.

Los més frecuentemente implicados son los antibidtices. Otros son: antisépticos, AINEs, corticoides, estrogenos,
anestésicos locales, antivirales y antifingicos.>® La norma (80%) es la cosensibilizacion a varios compuestos, y la
mayoria de manera yatrogena. Las formas clinicas mas frecuentes son eczematosas, bien sea el origen por contacto
directo, fotoalergia o aerotransportada. Existen casos de dermatitis tras aplicacion del producto topico a otra persona
(by proxy) o por contacto con personas que lo han usado (connubial o consort dermatitis). Es mas frecuente que la
sensibilizacion primaria se produzca en zonas de eczema crénico de estasis en piernas, lceras de tipo arterial o mixto,
zonas perineal o perianal, parpados y zona periorbitaria. Los medicamentos topicos producen agravamiento de la
dermatosis para la cual estan siendo indicados, pudiendo diseminarse el eczema a otras localizaciones.

A nivel profesional afecta a sanitarios, trabajadores de la industria farmacéutica o veterinarios.'®” En su forma
aerotransportada, la producen sustancias volatiles, gotas o particulas solidas en forma de polvo, afectando a zonas
expuestas como parpados superiores, cuero cabelludo, parte posterior del cuello, zonas inframentoniana y
retroauricular; aunque pueden quedar atrapadas las particulas debajo de la ropa y producir dermatitis en areas no
expuestas.
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Por aplicaciones repetidas, la povidona yodada, peroxido de hidrégeno, acido salicilico, propilenglicol, tretinoina y
clorhexidina entre otros son causa frecuente de DIC.

Antibioticos

.

Los betalactamicos (penicilina y derivados) por via topica son muy sensibilizantes y por eso no
se comercializan en Espafia. En el extranjero, son fuente de dermatitis ocupacionales, sobre todo
en enfermeras o trabajadores de la industria farmacéutica.

Los aminoglucésidos se dividen en dos grupos, representados por un lado por la estreptomicina
y por otro, la neomicina, amikacina, gentamicina y tobramicina. La estreptomicina es un potente
sensibilizante y por ello no se emplea por via topica. La neomicina es el antibiotico topico més
empleado y el responsable de mayor niimero de dermatitis de contacto inducidas por antibioticos
topicos. Esta contenida en cremas, pomadas, colirios y otros, sola o en combinacién con otros
antibioticos (polimixina B y bacitracina), antifiingicos y corticoides. Estd incluida en la serie
estandar y europea. Es la principal causa de dermatitis en el pabellén auricular en pacientes con
otitis externas, junto a la polimixina B. A nivel profesional, destaca la afectacion cutanea en
manos de enfermeras por manipulacién de cemento 6seo empleado en protesis ortopédicas.

La bacitracina se emplea en el &mbito de tratamientos postquirtirgicos y la polimixina B esta
implicada cada vez en mayor numero de otitis externas, en un intento de sustituir a la neomicina.
Los macrélidoes son poco sensibilizantes (escasos casos, y ocupacionales), mientras que el
cloranfenicol es muy sensibilizante, s6lo superado por los aminoglucésidos. Esta contenido en
preparados oftalmicos, vaginales, nasales y 6ticos.

Lo mas frecuentemente implicados son, en este orden: neomicina, bacitracina y polimixina B.

Corticoides

Los corticoides poseen una estructura quimica comun (anillo ciclopentano-perhidro-
fenantreno), que justifica las reacciones cruzadas entre ellos. Su modificacion mediante
procesos de halogenacion (fluorados) y/o esterificacion (ej.: metilacion) permite mejorar sus
propiedades terapéuticas, consiguiendo una mejor penetraciéon en la piel, aumentando su
efectividad y su potencia. El potencial sensibilizante se relaciona con la lipofilia del corticoide
en cuestion (capacidad para atravesar la barrera cutdnea) y la capacidad del mismo o sus
metabolitos para unirse a la arginina cutdnea (mayor alergenicidad). Los corticoides
halogenados (fluorados) no se unen a la arginina, siendo menos sensibilizantes (grupo 3).

La clasificacion mas reciente (Baeck. et al) divide los corticoides en 3 grupos y corresponden
a los previamente asignado por Coopman et al.: grupo 1 (A+D2), grupo 2 (B) y grupo 3 (C+D1).

Clasificacion de los corticoides

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

No halogenado Halogenados Halogenado

No metilados No metilados Metilados Clasificacion de los corticoides
Budesonida® Budesonida® Beclometasona | segiin grupo quimico ®2eck-ctab-
Cortisona Triamcinolona Betametasona Esta tabla modificada incluye, en
Fludrocortisona Fluocinolona Clobetasol cada columna, las moléculas
Fluorometolona Clobetasona primarias  mds  conocidas y
Fluprednisolona Dexametasona | ¢mpleadas que pertenecen a cada
Hidrocortisona Diflucortolona grupo. pudiendo eXIStir’ variantes

. quimicas que modifican sus

Pred_mSOIOI_la Flumetasona propiedad farmacocinéticas, por
Metilprednisolona Fluocortolona ej.: hidrocortisona aceponato, 17-
Prednicarbato Fluticasona butirato de hidrocortisona, acetato
Tixocortol Mometasona de hidrocortisona, etc.

Los corticoesteroides del grupo 1 son los que mayor niimero de DAC producen, mientras que
los del grupo 3 (halogenados) los que menos, junto con menor numero de reacciones cruzadas.
Se estima que la budesonida junto con el tixocortol (grupo 1) detectan hasta el 70-90% de
pacientes alérgicos a corticoides.! El TRUE Test incluye también la hidrocortisona butirato,
(también grupo 1). Estos se consideran buenos marcadores de sensibilizacion a corticoides. No
obstante, es importante testar los productos propios (ej.: corticoides en formato comercial)
aportados por el paciente, para suplir deficiencias, especialmente en caso de corticoides del
grupo 2 o 3. Las guias americanas incluyen, por el contrario, también triamcinolona 1% vas.
(grupo 2) y clobetasol-17-propionato (grupo 3).

Se complementaria el estudio testando la bateria especifica de corticoides en caso de
positividad a alguno de los incluidos en la serie estandar, para detectar sensibilizaciones de los
componentes de los grupos 2 y 3, asi como reacciones cruzadas.’
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En la lectura de las pruebas son frecuentes los resultados con “efecto borde” o “tipo donut”,
siendo en la zona central donde predomina el efecto antiinflamatorio. Son frecuentes ademas las
reacciones tardias, por lo que es recomendable una lectura a los 7 dias.>” En caso de no realizarse,
se perderian hasta un 30% de positividades.!®

Aunque esta clasificacion es ttil, no es perfecta. Se ha demostrado que pacientes alérgicos a
corticoides de un grupo, toleran en ocasiones otros, aunque no todos, del mismo grupo. Por ello,
es dificil establecer recomendaciones y esto obliga en ocasiones a parchear baterias especificas
completas y realizar test de uso con algunos de ellos. En resumen, los mas seguros son los del
grupo 3, a nivel topico (ej.: mometasona, Elocom®) y sistémico (ej.: dexametasona,
Fortecortin®). En pacientes con positividades de dos o mas grupos, es preferible utilizar otros
farmacos como inhibidores de la calcineurina.’’

La DAC por corticoesteroides se conoce desde el afio 1959 por aplicacion de hidrocortisona
topica, sintetizada por primera vez en 1952.37 Es necesario sospechar y estudiar la DAC por
corticoides en pacientes que presentan intolerancia con su aplicacién, empeoramiento o
ausencia de mejoria de su dermatitis crénica con el uso de los mismos.®! La presencia de una
reaccion inflamatoria mas intensa en los bordes y menor en el centro de la lesion (por su poder
antiinflamatorio) y la presencia de signos cutdneos del uso cronico de corticoides (atrofia,
rosacea, dermatitis perioral) son sugestivos de la misma. Las exposiciones ocupacionales
(medio hospitalario y farmacéutico) son infrecuentes.’’

Es mas frecuente en pacientes con barrera cutinea alterada, dermatitis eczematosas previas
(dermatitis atépica, por la mayor aplicacion topica y mayor uso de inhaladores por asma®®),
lesiones ulcerosas en piernas o dermatitis de estasis.'®® Fuentes de sensibilizacién alternativas
son: inhaladores, infiltraciones, enemas, soluciones oOticas y oftdlmicas, administracion
sistémica (oral, intravenosa o parenteral).

Anestésicos
locales

Se dividen en 2 grupos: ésteres (que son los que mas frecuentemente causan DAC, sobre todos
los ésteres del acido paraaminobenzoico (PABA), pues lo liberan tras hidrélisis de la molécula
de anestésico) y amidas. Entre los ésteres, destacan: benzocaina, procaina, y tetracaina; entre
las amidas: bupivacaina, lidocaina, mepivacaina y prilocaina. La benzocaina es el anestésico de
tipo éster del PABA mas estudiado, y el primero que fue empleado en la practica clinica.'®

Benzocaina

Los anestésicos del grupo éster mas alergénicos son los derivados
de acido paraaminobenzoico (PABA).

No existen reacciones cruzadas entre ambos grupos (éster y amida). En caso de detectar
sensibilizaciones a ambos grupos, probablemente se trate de una cosensibilizacién. Si son
frecuentes, no obstante, las reacciones cruzadas entre anestésicos del propio grupo éster, siendo
mas raro que esto ocurra entre los del grupo amida (a pesar de la similitud quimica de
algunos).!??

La mezcla de cainas del TRUE Test incluye: dos del grupo éster (benzocaina, tetracaina) y uno
del grupo amida (dibucaina). Se cuestiona si se debiera incluir lidocaina (amida) en vez de
dibucaina por ser mas utilizado.

Estan contenidos en preparados para el tratamiento de hemorroides y quemaduras, lubricantes
uroldgicos, colirios y gotas 6ticas, 0 como mezcla en cremas anestésicas para tal uso.'!,' Por
ello, la exposicion puede ser a nivel de usuario o profesional (¢j.: sanitarios y cuidadores de
personas dependientes).

Clasicamente se ha preferido separar la utilizacion de anestésicos topicos (ej.: benzocaina) de
los que se utilizan para infiltracion e intravenosos (ej.: lidocaina, bupivacaina, etc.) para evitar
sensibilizacion topica y posterior exposicion a nivel sistémico. Sin embargo, el uso de nuevos
anestésicos topicos (ej.: EMLA®, contiene prilocaina y lidocaina) dificulta esta situacion.

Dispositivos
transdérmicos

Los dispositivos de liberacion transdérmica (parches) son posible fuente de sensibilizacion.
Como ventaja, evitan el primer metabolismo hepético y las fluctuaciones de dosis por la toma
oral. Pero funcionan por mecanismo oclusivo, calentando e hidratando la piel, favoreciendo asi
la penetracién del farmaco.
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Pueden producir: eritema (ej.: transitorio por parches de nitroglicerina, por vasodilatacion); DIC
(evitable mediante rotacion del sitio de colocacion, al disminuir el tiempo de oclusion); o DAC
(por los acrilatos del adhesivo, por hidroxipropil celulosa de la membrana de difusion, por el
solvente o por la sustancia activa). En la mayor parte de reacciones alérgicas demostradas, el
alérgeno relevante es el principio activo. Suele acompafiarse de empeoramiento de la patologia
para la cual esta indicado por pérdida de respuesta al farmaco.

En caso de demostrar sensibilizacion alérgica al farmaco, la respuesta a la administracién
sistémica del mismo es variable, lo que sugiere que la elevada concentracion del mismo en el
parche, la prolongada exposicion y la oclusion favorecen un resultado alérgico, frente a la
posibilidad de tolerancia oral u otras. En caso de administrarse por via oral u otras , debe hacerse
de forma controlada.

Otros fairmacos Las quinoleinas o quinolinas son un grupo de agentes sintéticos con capacidad antibacteriana y
topicos y sus antifingica, que pueden utilizarse en combinacién con corticoides para tratar infecciones
aditivos cutaneas (¢j.: eczema sobreinfectado, pie de atleta, tifia, etc.). Podemos encontrarlas contenidas

en antibidticos topicos, antifungicos, cremas, lociones y ungiientos. En éstas, actia ademads

como conservante. En el TRUE Test se testan en mezcla: clioquinol y clorquinandol. Tras las

ultimas recomendaciones del GEIDAC, dada el bajo numero de sensibilizaciones reportado en

las tlltimas décadas, se decidid no incluirlo en la tiltima actualizacion de la serie estandar (2016).

El triclosan es un antibacteriano empleado en jabones y cosméticos de cuidado » ’
personal (ej.: pastas de dientes, lociones, champus). Junto con el fenticlor, la \
prometacina, difenhidramina y otros alérgenos cuya importancia y relevancia es actualmente
mas histérica que real, ya no se testan de manera rutinaria.®®

Los vehiculos constituyen un medio para transportar (vehiculizar) un principio activo en su aplicacion directa sobre
la piel. Estos pueden ser hidréfilos o lipofilos. Los emulgentes facilitan la homogeneizacién entre las diferentes fases
de un producto, hidréfila y lipofila, y las estabilizan para su vehiculizacion 6ptima.

Lanolina y La lanolina deriva de las glandulas sebaceas de la oveja (grasa de la lana); y estd compuesta por
derivados una compleja mezcla de esteroles, alcoholes y acidos grasos. Se emplea como emulsionante y
emoliente. Los alcoholes de la lana son parte de sus componentes, y se testan a modo de
screening (TRUE Test) para detectar sensibilizaciones a la lanolina.

Puede estar contenida en cosméticos (¢j.: cremas, leches, lociones, jabones, productos de uso
capilar, lapices labiales, espumas de afeitar, Nivea® crema). También la contienen algunos
medicamentos topicos formulados como cremas, pomadas o emulsiones. A nivel profesional,
se encuentra en ceras para pulir esquis, como protector de superficies de barcos, aceites de corte,
lubricantes, pulimentos o ceras para instrumentos musicales, tintas, impregnantes para tejidos y
cueros, o pulimentos de suelo.

Produce dermatitis en piel daflada expuesta a la misma de manera repetida, haciendo mas
susceptible la sensibilizacion en pacientes con dermatitis atépica y iulceras venosas en
piernas. Provoca DC en pacientes sensibilizados en: piernas (por aplicaciéon de cosméticos y
medicamentos topicos), zona facial (patrén bilateral parcheado por cosméticos), manos
(emolientes y jabones) o genital.?®

Clorhidrato de | El clorhidrato de etilendiamina es un liquido incoloro que se utiliza como emulsionante y
etilendiamina | estabilizador en la fabricacion de diversos farmacos topicos (corticoides y antifingicos) y
' compuestos industriales (ej.: aditivos del caucho, agentes de curtido en resinas epoxi y
= ‘ revestimientos, compuestos de tintes textiles, carbamatos para fungicidas, aglutinantes para
f l tintas de impresion). Tiene ademas utilidad como conservante. A la hora de interpretar un
resultado pesitivo para corticoides o antiftingicos, no podemos olvidar la posible alergia a los
excipientes y descartar la participacion del clorhidrato de etilendiamina como responsable, pues
no es infrecuente.

En las tltimas recomendaciones del GEIDAC sobre los alérgenos a testar en la serie estandar
espafiola, el clorhidrato de etilendiamina se mantuvo por estar presente en algunos
medicamentos topicos tan utilizados en nuestro pais (¢j.: Positon®), a pesar de haber ﬁ
sido eliminado de la serie estandar europea y caer progresivamente en desuso. \1
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La sensibilizaciéon a clorhidrato de etilendiamina puede condicionar reacciones cruzadas
sistémicas por exposicion a teofilina y antihistaminicos derivados de la misma (ej.: hidroxicina,
cetirizina y levocetirizina).

Esteres de
sorbitano y
polisorbatos

El sorbitano es una mezcla de compuestos derivados del sorbitol deshidratado. Si éste reacciona
con acidos grasos y:

- Se esterifican, se obtienen ésteres de sorbitano, que comercialmente se conocen como Spans,
que son tensioactivos lipdfilos. Ej.: monooleato de sorbitano (Span80 o E494)

- Se esterifican y etoxilan (+ oxido de etileno), se obtienen polisorbatos, comercialmente
conocidos como Tweens, que son tensioactivos hidrofilos. Ej.: polisorbato 80 (Tween 80).

Al ser tensioactivos, se utilizan como emulgentes para la preparaciéon de cremas, pomadas,
ungiientos; bases de supositorios; para emulsificar aceites, esencias, vitaminas liposolubles;
como humectantes en suspensiones orales o parenterales; como detergentes y acondicionadores
en champus.
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2 3 -PRE

: (nZ:SS) (.Z(;m)) %o abs. ra)® m % abs. (a) *
Sulfato de niquel 115 |253% [ 192% | 15 33% wmoo | 91 | 200% oo |
Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 45 9,9% | 7.5% 43 9,5% ©s6% 1 02% @2
Mezcla de fragancias I1 26 5% | 4,3% 23 51% 5%
p-fenilendiamina (PPD) 26 5,7% | 4,3% 13 2,9% (0.0% 3 0,7% 15%
Metilisotiazolinona (0'2%) 25 5,5% | 4,2% 25 5,5% oo
Mezcla de fragancias I 23 5,1% | 3,8% 21 4.6% ©13%
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 22 4,8% | 3,7% 15 3,3% (@2%) 1 02% @s%
Dicromato potasico 17 3,7% | 2,8% 12 2,6% (06% 1 0,2% 6%
Cloruro de cobalto 16 35% | 2,7% 3 0,7% 5% 6 1,3% @5
Mezcla de carbas 16 3,5% | 2,7% 12 2,6% 50% 1 0,2% ©3%
Balsamo del Peri 14 3,1% | 2,3% 12 2,6% (35.7%
Colofonia 11 | 24% | 1,8% 7 1,5% (6% 2 04% 0s2%
Sulfato de neomicina 10 2,2% | 1,7% 2 0,4% o0% 5 1,1% 00
Tiosulfato sédico de oro 9 2,0% | 1,5%
Tiomersal 9 2,0% | 1,5% 1 0,2% (1% 1 0,2% L%
Alcoholes de la lana 9 2,0% | 1,5% % 1,5% 8% 1 02% (1%
Mezcla de gomas negras (IPPD) 9 2,0% | 1,5% 4 0,9% @49 1 02% a1
Mezcla de tiuram 8 1,8% | 1,3% 6 1,3% (50% 2 0,4% @50
Bacitracina 8 1,8% | 1,3% 5 1,1% ©@s5% 3 0,7% ©75%
Diazolidinilurea 7 1,5% | 1.2% 6 1,3% ®s.7%
Metildibromoglutaronitrilo (0'S%) 7 1,5% | 1,2% 1 02% (43%
Lyral 5 1,1% | 0,8% 5 1,1% oo
Imidazolidinilurea 5 1,1% | 0,8% 4 0,9% (s0.0%
Bronopol 5 1,1% | 0,8% 4 0,9%  ($00%
Metildibromoglutaronitrilo (5 pg/cm*) 5 1,1% | 0,8% 1 02% 00%
Cloruro de mercurio 5 1,1% | 0,8% 1 0,2%  (200% 2 0,4%
Amerchol L101 5 1,1% | 0,8% 4 0,9% (s00%
Diclorhidrato de etilendiamina 5 1,1% | 0,8% 3 0,7% (@00
Cloruro de paladio 4 0,9% | 0,7% 1 02% @s0% 1 0,2%
Formaldehido (18 pg/cm?*) 4 0,9% | 0,7% 4 0,9% oo
Quaternium 15 4 0,9% | 0,7% 4 0,9%  (00%)
Mezcla de cainas 4 0,9% | 0,7% 1 02% @50% 1 0,2%
Budesonida 4 0,9% | 0,7% 2 0,4%  00% 1 0,2%
Hidrocortisona-17-butirato 4 0,9% | 0,7% 3 0,7% 750%
Hidroxietilmetacrilato 4 0,9% | 0,7% 4 0,9% 00
Tixocortol-21-pivalato 3 0,7% | 0,5% % 0,4%  ©6.7% 1 0,2%
Mezcla de mercapto 3 0,7% | 0,5% 1 0,2% ©33% 1 0,2%
Mercaptobenzotiazol 3 0,7% | 0,5% 2 0,4%  ©6.7% 1 0,2%
Mezcla de parabenos 3 0,7% | 0,5% 3 0,7% (oo
2-fenoxietanol 3 0,7% | 0,5% 2 0,4% (©61%
Mezcla de galatos 3 0,7% | 0,5% 2 0,4% ©6.7%
Monooleato de sorbitan 3 0,6% | 0,5% 3 0,7%  (100%)
Alcohol cetilestearilico 3 0,6% | 0,5% 3 0,7%  00%)
p-toluendiamina 3 0,7% | 0,5% 3 0,7% (00%)
p-aminofenol 3 0,7% | 0,5% 2 0,4% (©.7%
Etilenglicoldimetacrilato 3 0,7% | 0,5% 3 0,7% (00
Resinas epoxi 3 0,7% | 0,5% 1 02% @33%
Tetrametiltiuram disulfuro 2 0,4% | 0,3% 2 0,4%  (100%)
Tetrametiltiuram monosulfuro 2 0,4% | 0,3% % 0,4% @o0%)
Tetraetiltiuram disulfuro 2 0,4% | 0,3% 33 0,4%  (100%)
Isoeugenol 2 0,4% | 0,3% 2 0,4% (o0%)
Mezcla de lactonas sesquiterpénicas 2 0,4% | 0,3% 1 0,2%
Sesquioleato de sorbitan 2 0,4% | 0,3% 2z 0,4% (00
p-aminodifenilamina 2 0,4% | 0,3% 2 0,4%  (100%)
Persulfato aménico 2 0,4% | 0,3% % 0,4%  00%)
Mezcla de quinoleinas 2 0,4% | 0,3% 2z 0,4% (00%)
Trietilenglicoldimetacrilato 2 0,4% | 0,3% 3.3 0,4% (o0%)
Hidroxipropilmetacrilato 2 0,4% | 0,3% 2 0,4% ao0%)
Metilmetacrilato 2 0,4% | 0,3% 24 0,4% (oo
Sulfato de cobre 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (00%
Berilio 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%
Vanadio 1 02% | 0,2% 1 0,2% o
Rodio 1 02% | 0,2% 1 0,2% o
Difenilguanidina 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00%)
Dipentametilentiuram disulfuro 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00%)
Alcohol amilcinamico 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% oo
Aldehido hexilcinamico 1 0,2% | 0,2% : 0,2% (00%)
Citral 1 02% | 0,2% 1 0,2% o
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Hidroxicitronelal 1 0,2% | 0,2% 1 02% (oo
Jasminum officinale oil 1 0.2% | 0,2% 1 0,2% (00
Oak moss oil 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (100%)
Formaldehido (2%) 1 02% | 0,2% 1 0,2% 00
Acido sérbico 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (00%
Fenilmercurio acetato 1 02% | 0,2%

t-butilhidroquinona 1 02% | 0,2%

Dodecil galato 1 0,2% | 0,2%

Alcohol estearilico 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00
Miristato de isopropilo 1 0,2% | 0.2% 1 02% (0%
Polietilenglicol 1 0,2% 0,2% 1 0,2% 00
Propilenglicol 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (00%)
Polisilicona-15 1 02% | 0,2%

Etilhexilglicerina 1 0,2% | 0,2% 1 0.2% 0o
Eucerit® 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00
Solvenyellow-1 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (00%)
Disperso amarillo 9 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00
Disperso naranja 3 1 02% | 0,2%

Hexaclorofeno 1 02% | 0,2%

Triclosan 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (00%)
Etofenamato 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (00%
Drometizole 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00%)
Tetrahidrofurfuril metacrilato 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% o0
Dimetacrilato 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% (00%)
Etilmetacrilato 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (100%
Resina de toluensulfonamida formaldehido 1 0,2% | 0,2% 1 0,2%  (100%)
Hidroabietyl alcohol 1 0,2% | 0,2% 1 0,2% oo

Tabla AII-1. Positividades alérgicas de las pruebas del parche. R-PRE: relevancia presente. R-PAS: relevancia pasada. Esta
tabla ordena los resultados por orden de frecuencia.

(1) n° de positividades alérgicas para dicho parche.

(2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).

(3) % de positividades alérgicas al parche respecto del total de parches positivos alérgicos (n=600).

Total positividades m

(4) n° de positividades alérgicas con esta relevancia para dicho parche.

(5) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de la muestra (n=455) (frecuencia absoluta) y entre
paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)
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MUJERES
(n=315)
o/ 2 o/ 4
ALERGENOS n' (n:?155) (n:‘;ls) % abs.® e ‘m % abs.® o)

Sulfato de niquel 115 | 25,3% | 102 | 32,4% 10 3,2% o8 86 27,3% ®3%
Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 45 | 99% || 26 | 8,3% 25 7,9% 2% 1 0,3% @8
Mezcla de fragancias I1 26 | 57% || 15 | 4.8% 14 4.4% ©3%
p-fenilendiamina (PPD) 26 5,7% 23 7,3% 12 3,8% (22% 3 1,0% a30%
Metilisotiazolinona (0'2%) 25 | 55% || 16 | 5,1% 16 51% aowe
Mezcla de fragancias I 23 | 51% || 13 | 4,1% 12 3.8% ©23%
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 22 | 48% || 19 | 6,0% 14 4,4% @1 1 03% 3%
Dicromato potasico 17 | 3,7% 8 2,5% 6 1,9% os0%
Cloruro de cobalto 16 | 3,5% || 14 | 44% 2 0,6% (143% 6 1,9% @
Mezcla de carbas 16 | 3,5% 9 2,9% 7 2,2% 8%
Balsamo del Peru 14 | 3,1% 5 1,6% 4 1,3% (00%
Colofonia 11| 24% || 8 | 2,5% 4 1,3%  ©00% 2 0,6% @50
Sulfato de neomicina 10 | 22% |[ 6 1,9% 1 0,3% 6% 3 1,0% o
Tiosulfato sédico de oro 9 | 20% || 7 | 22%
Tiomersal 9 120% | 6 1,9% 1 0,3% a61%
Alcoholes de la lana 9 120% || 8 | 2,5% 7 22% 75% 1 0,3% %
Mezcla de gomas negras (IPPD) 9 2,0% 6 1,9% 2 0,6% @33% 1 0,3% 6%
Mezcla de tiuram 8 1,8% 6 1,9% 6 1,9% 00%)
Bacitracina 8 1,8% || 4 1,3% 2 0,6% (00% 2 0,6% G00%
Diazolidinilurea 7 1,5% 5 1,6% 5 1,6% 00w
Metildibromoglutaronitrilo (0'S%) 7 1,5% 5 1,6% 1 0,3% 0%
Lyral 5 1,1% 2 0,6% 2 0,6% 0%
Imidazolidinilurea 5 1,1% 3 1,0% 3 1,0% oo
Bronopol 5 | L% | 2 | 06% 1 | 03% oo
Metildibromoglutaronitrilo (5 pg/cm*) 5 1,1% 4 1,3% 1 0,3% ©s0%
Cloruro de mercurio 5 1,1% 1 0,3% 1 0,3% (0%
Amerchol L101 5 1,1% 4 1,3% 3 1,0% 50%
Diclorhidrato de etilendiamina 5 1,1% % 0,6% 2 0,6% 0%
Cloruro de paladio 4 0,9% 3 1,0% 1 0,3% @3%
Formaldehido (18 ug/cmz) 4 0,9% 2 0,6% 2 0,6%  (100%
Quaternium 15 4 0,9% % 0,6% 2 0,6% (100%
Mezcla de cainas 4 0,9% 2 0,6% 1 0,3% ©00% 1 03% (0%
Budesonida 4 0,9% 2 0,6% 1 0,3% 00%
Hidrocortisona-17-butirato 4 0,9% 1 0,3%
Hidroxietilmetacrilato 4 0,9% 3 1,0% 3 1,0%  oo%
Mezcla de mercapto 3 0,7%
Mercaptobenzotiazol 3 0,7% 1 0,3% 1 0,3% (o
Mezcla de parabenos 3 0,7% 2 0,6% 2 0,6% (100%)
2-fenoxietanol 3 0,7%
Mezcla de galatos 3 0,7% 2 0,6% 2 0,6% (oo
Monooleato de sorbitan 3 0,7% 2 0,6% 2 0,6% 100%)
Alcohol cetilestearilico 3 0,7% 2 0,6% 2 0,6% (100%)
p-toluendiamina 3 0,7% % 0,6% 2 0,6%  (100%)
p-aminofenol 3 0,7% 2 0,6% 2 0,6% (100%)
Tixocortol-21-pivalato 3 0,7% 2 0,6% 2 0,6% (0%
Etilenglicoldimetacrilato 3 0,7% 3 1,0% 3 1,0% a0
Resinas epoxi 3 0,7%
Tetrametiltiuram disulfuro 2 0,4% 2 0,6% 2 0,6% 0%
Tetrametiltiuram monosulfuro 2 0,4% % 0,6% 2 0,6% (100%
Tetraetiltiuram disulfuro 2 0,4% 2 0,6% 2 0,6% 0%
Isoeugenol 2 0,4% 2 0,6% 2 0,6%  (100%)
Mezcla de lactonas sesquiterpénicas 2 0,4%
Sesquioleato de sorbitan 2 0,4% 1 0,3% 1 0,3% 00w
p-aminodifenilamina 2 0,4% 5 0,6% 2 0,6% (100%
Persulfato aménico 2 0,4% 2 0,6% 2 0,6% (00
Mezcla de quinoleinas 2 0,4% 1 0,3% 1 0,3% oo
Trietilenglicoldimetacrilato 2 0,4% 5 0,6% 2 0,6% (100%)
Hidroxipropilmetacrilato 2 0,4% 1 0,3% 1 0,3% oo
Metilmetacrilato 2 0,4% 1 0,3% 1 0,3% 00w
Sulfato de cobre 1 0,2%
Berilio 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% 0%
Vanadio 1 0,2%
Rodio 1 0,2%

- Contintia en la pagina 240
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HOMBRES
(n=140)
o/ 2 o/ 4
T e [ - [ [
Sulfato de niquel 115 253% || 13 9,3% 5 3.6% 8% 5 3,6% (85
Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 45 | 9.9% 19 | 13,6% | 18 12,9% ©7%
Mezcla de fragancias I1 26 | 5,7% 11 7,9% 9 6,4% 6189
p-fenilendiamina (PPD) 26 | 5.7% 3 2,1% 1 0,7% @3.3%
Metilisotiazolinona (0'2%) 25 | 5,5% 9 6,4% 9 6,4% (0%
Mezcla de fragancias I 23 | 51% 10 7,1% 9 6,4% ©0.0%
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 22 | 48% 3 2,1% 1 0,7% @339
Dicromato potasico 17 | 3,7% 9 6,4% 6 4,3% (6% 1 0,7% L
Cloruro de cobalto 16 | 3,5% 2 1,4% 1 0,7% (00%
Mezcla de carbas 16 | 3,5% 7 5,0% 5 3,6% (a4 1 0,7% (4%
Balsamo del Peru 14 | 3,1% 9 0,4% 8 5.7% (89%
Colofonia 11 | 24% || 3 | 2.1% 3 2,1% o
Sulfato de neomicina 10 | 2.2% 4 2,9% 1 0,7% @50% 2 1,4% Goo%
Tiosulfato sédico de oro 9 | 2.0% 2 2,1%
Tiomersal 9 | 2,0% 3 2,1% 1 0,7% @33%
Alcoholes de la lana 9 | 2.0% 1 0,7%
Mezcla de gomas negras (IPPD) 9 2,0% 3 S 2 1,4% (7%
Mezcla de tiuram 8 | 1.8% 2 1,4% 2 1,4% o)
Bacitracina 8 1,8% 4 2,9% 3 2,1% (50% 1 0,7% @5
Diazolidinilurea 7 1,5% 2 1,4% 1 0,7%  00%)
Metildibromoglutaronitrilo (0'5%) 7 1,5% 2 1,4%
Lyral 5 1,1% 3 2,1% 3 2,1% oo
Imidazolidinilurea 5 1,1% 2 1,4% 1 0,7%  (0.0%
Bronopol 5 1,1% 3 2,1% 3 2,1% oo
Metildibromoglutaronitrilo (5 pg/cm?) 5 1,1% 1 0,7%
Cloruro de mercurio 5 1,1% 4 2,.9% 1 0,7% @s0% 1 0,7% @0
Amerchol L101 5 1,1% 1 0,7% 1 0,7% (00
Diclorhidrato de etilendiamina 5 1,1% 3 2,1% 1 0,7% @33%
Cloruro de paladio 4 0,9% 1 0,7% 1 0,7% (00%)
Formaldehido (18 pg/cm?) 4 1 09% || 2 1,4% 2 1,4% o
Quaternium 15 4 0,9% 2 1,4% 2 1,4% (00
Mezcla de cainas 4 | 09% 2 1,4%
Budesonida 4 0,9% % 1,4% 1 0,7%  (0.0% 1 0,7% 0%
Hidrocortisona-17-butirato 4 0,9% 3 2,1% 3 2,1% oo
Hidroxietilmetacrilato 4 0,9% 1 0,7% 1 0,7%  (ov
Mezcla de mercapto 3107% | 3 [ 21% | 1 07% o |[ 1 0,7% 3%
Mercaptobenzotiazol 3 10,7% 2 1,4% 1 0,7% ©00%
Mezcla de parabenos 3 10,7% 1 0,7% 1 0,7% (oo
2-fenoxietanol 3 10,7% 3 2,1% 2 1,4% (7%
Mezcla de galatos 3 0,7% 1 0,7%
Monooleato de sorbitan 3 0,7% 1 0,7% 1 0,7% (oo
Alcohol cetilestearilico 3 0,7% 1 0,7% 1 0,7% 00
p-toluendiamina 3 0,7% 1 0,7% 1 0,7% (00
p-aminofenol 3 0,7% 1 0,7%
Tixocortol-21-pivalato 3 0,7% 1 0,7% 1 0,7% (0%
Etilenglicoldimetacrilato 3 0,7%
Resinas epoxi 3 10,7% 3 2,1% 1 0,7% @33%
Tetrametiltiuram disulfuro 2 0,4%
Tetrametiltiuram monosulfuro 2 0,4%
Tetraetiltiuram disulfuro 2 0,4%
Isoeugenol 2 0,4%
Mezcla de lactonas sesquiterpénicas 2 | 0,4% 2 1,4% 1 0,7% 0.0%
Sesquioleato de sorbitan 2 0,4% 1 0,7% 1 0,7%  (00%)
p-aminodifenilamina 2 0,4%
Persulfato aménico 2 0,4%
Mezcla de quinoleinas 2 0,4% 1 0,7% 1 0,7% (oo
Trietilenglicoldimetacrilato 2 0,4%
Hidroxipropilmetacrilato 2 0,4% 1 0,7% 1 0,7% (o0%)
Metilmetacrilato 2 0,4% 1 0,7% 1 0,7% (0%
Sulfato de cobre 1 0,2% 1 0,7% 1 0,7% (o0
Berilio 1 0,2%
Vanadio 1 ]02% | 1 | 07% 1 0,7% (o)
Rodio 1 102% || 1 | 07% 1 0,7% oo
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Difenilguanidina 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% o)
Dipentametilentiuram disulfuro 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Alcohol amilcinamico 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Aldehido hexilcinimico 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Citral 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% (00
Hidroxicitronelal 1 0,2%

Jasminum officinale oil 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Oak moss oil 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% (00
Formaldehido (2%) 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% 00
Acido sorbico 1 ]02% || 1| 03% 1 03% (00
Fenilmercurio acetato 1 0,2% 1 0,3%

t-butilhidroquinona 1 0,2% 0,0%
Dodecil galato 1 0,2% 0,0%
Alcohol estearilico 1 0,2% 0,0%
Miristato de isopropilo 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% (oo
Polietilenglicol 1 0,2%

Propilenglicol 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Polisilicona-15 1 0,2% 1 0,3%

Etilhexilglicerina 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% o)
Eucerit® 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% (00%)
Hidroabietyl alcohol 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Solvenyellow-1 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% 00
Disperso amarillo 9 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% oo
Disperso naranja 3 1 0,2% 1 0,3%

Hexaclorofeno 1 0,2%

Triclosan 1 0,2%

Etofenamato 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% 00
Drometizole 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% 00
Tetrahidrofurfuril metacrilato 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% 00
Dimetacrilato 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% (00%)
Etilmetacrilato 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% «oo%)
Resina de toluensulfonamida formaldehido 1 0,2% 1 0,3% 1 0,3% (100

! Tabla AII-2. Positividades alérgicas de las pruebas del parche en mujeres. R-PRE: relevancia presente. R-PAS: relevancia
' pasada.

i (1) n° de positividades alérgicas para dicho parche.

! (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).

i (3) n° de positividades alérgicas para dicho parche en mujeres.

| (4) % de positividades alérgicas al parche, respecto del total de mujeres parcheadas (n=315).

' (5) n° de positividades del parche con dicha relevancia para dicho parche entre las mujeres.

i (6) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de mujeres (n=315) (frecuencia absoluta) y entre
! paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)
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Difenilguanidina 1 0,2%

Dipentametilentiuram disulfuro 1 0,2%

Alcohol amilcinamico 1 0,2%

Aldehido hexilcinamico 1 0,2%

Citral 1 0,2%

Hidroxicitronelal 1 0,2% 1 0,7% 0,7% (00%)
Jasminum officinale oil 1 0,2%

Oak moss oil 1 0,2%

Formaldehido (2%) 1 0,2%

Acido sérbico 1 | 02%

Fenilmercurio acetato 1 0,2%

t-butilhidroquinona 1 0,2% 1 0,7%

Dodecil galato 1 0,2% 1 0,7%

Alcohol estearilico 1 0,2% 1 0,7% 0,7% (00%)
Miristato de isopropilo 1 0,2%

Polietilenglicol 1 0,2% 1 0,7% 0,7% (00%)
Propilenglicol 1 0,2%

Polisilicona-15 1 0,2%

Etilhexilglicerina 1 0,2%

Eucerit® 1 0,2%

Hidroabietyl alcohol 1 0,2%

Aminoazobenceno-p (Solvenyellow-1) 1 0,2%

Disperso amarillo 9 1 0,2%

Disperso naranja 3 1 0,2%

Hexaclorofeno 1 0,2% 1 0,7%

Triclosan 1 0,2% 1 0,7% 0,7% (00%)
Etofenamato 1 0,2%

Drometizole 1 0,2%

Tetrahidrofurfuril metacrilato 1 0,2%

Dimetacrilato 1 0,2%

Etilmetacrilato 1 0,2%

Resina de toluensulfonamida formaldehido 1 0,2%

Total positividades m

Tabla AII-3. Positividades alérgicas de las pruebas del parche en hombres. R-PRE: relevancia presente. R-PAS:

relevancia pasada.
(1) n° de positividades alérgicas para dicho parche.

2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).
p g

(4) % de positividades alérgicas al parche, respecto del total de hombres parcheados (n=140).
(5) n° de positividades del parche con dicha relevancia para dicho parche entre los hombres.

(6) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de hombres (n=140) (frecuencia absoluta) y
entre paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)

' (3) n° de positividades alérgicas para dicho parche en hombres.
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DERMATITIS DE CONTACTO EN MANOS

% (n=151)

Lavado de manos 34 22.5%
Cosméticos 31 20,5%
o Cremas 15 9,9%
o Otros de peluqueria 6 4,0%
o Tintes capilares 3 2,0%
o Laca de unas 3 2,0%
o Jabones 3 2,0%
o Aceites 2 1,3%
o Protector solar 1 0,7%
Guantes 29 19,2%
Humedad 27 17,9%
Polvo y ambiente sucio 11 7,3%
Productos de limpieza 9 6,0%
Medicamentos tépicos 5 3,3%
o Corticoides 2 1,3%
o Antisépticos 2 1,3%
0 Antibidticos 1 0,7%
Alimentos 7 4,6%
Pinturas 6 4,0%
Textiles 4 2,6%
Metales 4 2,6%
Adhesivos 4 2,6%
Gomas 3 2,0%
Resinas acrilicas (uiias) 3 2,0%
Accesorios 2 1,3%
Pesticidas 1 0,7%
Resinas epoxi 1 0,7%
Resinas acrilicas (dental) 1 0,7%
Sin determinar 36 23.8%

© Tabla AIII-1. DC en manos: fuente de exposicién. Fuente de exposicién o condicionantes en relacién con la dermatitis de
i manos. (1) n° de pacientes que relacionaban su DC en manos con dicha fuente de exposicion o condicionante.
‘
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RPRE
(n—151)

- % abs. (rel)*

Sulfato de niquel 25,8% 4,0% (15.4%) 18,5% (71.8%)
Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 17 11,3% 17 11,4% (100%)
Metilisotiazolinona (0'2%) 10 6,6% 10 6,7% (100%)
p-fenilendiamina (PPD) 10 6,6% 6 4,0% (60,0%) 1 0,7% (10,0%)
Mezcla de carbas 9 6,0% 8 5,4% (88,9%)
Cloruro de cobalto 7 4,6% 2 1,3% (28,6%) 2 1,3% (28,6%)
Dicromato potasico 7 4,6% 4 2,7% (57,1%)
Mezcla de fragancias I 7 4,6% 7 4.7% (100%)
Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 6 4,0% 4 2,7% (66,7%)
Alcoholes de la lana 5 3,3% 5 3,4% (100%)
Mezcla de fragancias I1 5 3,3% 4 2,7% (80,0%)
Mezcla de tiuram 5 3.3% 5 3,4% (100%)
Balsamo del Peri 4 2,6% 4 2,7% (100%)
Diazolidinilurea 4 2,6% 3 2,0% (75,0%)
Hidroxietilmetacrilato 4 2,6% 4 2,7% (100%)
Mezcla de gomas negras (IPPD) 4 2,6% 2 1,3% (50,0%) 1 0,7% (25,0%)
Colofonia 3 2,0% 3 2,0% (100%)
Etilenglicoldimetacrilato 3 2,0% 3 2,0%  (100%)
Imidazolidinilurea 3 2,0% 2 1,3% (66,7%)
Lyral 3 2,0% 3 2,0% (100%)
Metildibromoglutaronitrilo (5 pg/cm?) 3 2,0%

p-toluendiamina 3 2,0% 3 2,0% (100%)
Quaternium 15 3 2,0% 3 2,0%  (100%)
Tiomersal 3 2,0%

Bronopol 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Citral 2 1,3% % 1,3% (100%)
Cloruro de mercurio 2 1,3%

Diclorhidrato de etilendiamina 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Formaldehido (0'6%) 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Hidroxipropilmetacrilato 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Mercaptobenzotiazol 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
p-aminofenol 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Persulfato aménico 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Resinas epoxi 2 1,3% 1 0,7%  (50,0%)
Tetraetiltiuram disulfuro 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Tetrametiltiuram disulfuro 2 1,3% 2 1,3% (100%)
Tetrametiltiuram monosulfuro 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
Tiosulfato sodico de oro 2 1,3%

Trietilenglicoldimetacrilato 2 1,3% 2 1,3%  (100%)
2-fenoxietanol 1 0,7%

Acido sérbico 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Alcohol cetilestearilico 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Amerchol L101 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Dimetacrilato 1 0,7% 1 0,7% _ (100%)
Dipentametilentiuram disulfuro 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Etilhexilglicerina 1 0,7% 1 0,7% _ (100%)
Etilmetacrilato 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Formaldehido (2%) 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Hidroabietyl alcohol 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Metildibromoglutaronitrilo (0'5%) 1 0,7%

Metilmetacrilato 1 0,7% 1 0,7%  (100%)
Mezcla de mercapto 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
Mezcla de parabenos 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
Monooleato de sorbitan 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
Oak moss oil 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
p-aminodifenilamina 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
Propilenglicol 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
Sulfato de neomicina 1 0,7%

Tetrahidrofurfuril metacrilato 1 0,7% 1 0,7%  100,0%
Tixocortol-21-pivalato 1 0,7% 1 0,7%  100,0%

[ Total positividades I 153

Tabla AIII-2. Sensibilizaciones alérgicas de contacto en DC de manos, por orden de frecuencia. R-PRE: relevancia presente.

R-PAS: relevancia pasada.
(1) n® de positividades alérgicas para dicho parche.

(3) n° de positividades alérgicas con esta relevancia para dicho parche.
(4) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de la muestra (n=455) (frecuencia absoluta) y entre
paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)

3 (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).
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DERMATITIS DE CONTACTO FACIAL

n! % (n=95)

Cosméticos 68 71,6%
o Cremas 39 41,1%

o Protectores solares 15 15,8%

o Labiales 6 6,3%

0o Magquillaje 5 53%

o Perfumes 3 3,2%

o Geles 3 3,2%

o Toallitas limpiadoras 3 3.2%

o Champus 2 2,1%

o Suavizantes 2 2,1%

o Cosméticos naturales 2 2,1%

o No especificados 2 2,1%

0 Otros de peluqueria 1 1,1%

o Laca de ufias 1 1,1%
Medicamentos tépicos 16 16,8%
o Corticoides 6 6,3%

o Colirios 5 5,3%

0 Antibibticos 4 42%
Antisépticos 1 1,1%
Productos de limpieza 4 42%
Accesorios 3 3.2%
Guantes 2 2,1%
Medicamentos sistémicos 2 2,1%
Humedad 2 2,1%
Lavado de manos y jabones 1 1,1%
Textiles 1 1,1%
Polvo y ambiente sucio 1 1,1%
Pinturas 1 1,1%
Prétesis ortopédica 1 1,1%
Plantas 1 1,1%
Sin determinar 7 7°4%

Tabla AIII-3. DC facial: fuente de exposicion. Fuente de exposicion o condicionantes en relacion con la dermatitis facial.
(1) n° de pacientes que relacionaban su DC facial con dicha fuente de exposicion o condicionante.
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R- ISE % abs. (rel.)* m % abs. (rel.)*

Sulfato de niquel [ 26 [27.4%| 4% 1 1,1% (9%) 24°2%  (88,5%)
Mezcla de fragancias IT 7 7.4% 7 7,4% (100%)
Metilclorometilisotiazolinona (0'01%) 6 6,3% 6 6,3% (100%)

p-fenilendiamina (PPD) 5 5,3% 1 1,1% (20%) ’l%  (o%)
Sulfato de neomicina 5 5,3% 3°2%  (60%)
Metildibromoglutaronitrilo (0'5%) 4 4,2% 1 1,1% (25%)

Metilisotiazolinona (0'2%) 3 3,2% 3 3.2% (100%)

Mezcla de fragancias I 3 3,2% 3 32% (100%)

Resina de p-terc-butilfenolformaldehido 3 3.2% 1 1,1% (333%) 1% (333%)
Bacitracina 2 2,1% 2’1%  (100%)
Budesonida 2 2,1% 1 1,1% (50%) I'1%  (50%)
Cloruro de cobalto 2 2,1%

Colofonia 2 2,1% 1 1,1% (50%) 1%  (50%)
Hidrocortisona-17-butirato 2 2,1% 2 2,1% (100%)

Mezcla de carbas 2 2,1% 1 1,1% (50%)

Mezcla de galatos 2 2,1% 2 2,1% (100%)

Tiomersal 2 2,1%

Tiosulfato sédico de oro 2 2,1%

2-fenoxietanol 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Alcohol amilcinamico 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Aldehido hexilcinAmico 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Amerchol L101 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Cloruro de mercurio 1 1,1%

Diazolidinilurea 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Diclorhidrato de etilendiamina 1 1,1%

Dicromato potasico 1 1,1%

Drometizole 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Imidazolidinilurea 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Jasminum officinale oil 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Mezcla de gomas negras (IPPD) 1 1,1%

Mezcla de lactonas sesquiterpénicas 1 1,1% 1’1%  (100%)
Mezcla de mercapto 1 1,1%

Mezcla de quinoleinas 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Miristato de isopropilo 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Polisilicona-15 1 1,1%

Resina de toluensulfonamida formaldehido 1 1,1% 1 1,1% (100%)

Total positividades | 100

Tabla AIII-4. Sensibilizaciones alérgicas de contacto en DC facial, por orden de frecuencia. R-PRE: relevancia presente. R-

PAS: relevancia pasada.
(1) n® de positividades alérgicas para dicho parche.

(3) n° de positividades alérgicas con esta relevancia para dicho parche.
(4) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de la muestra (n=455) (frecuencia absoluta) y entre

paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)

3 (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).
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DERMATITIS DE CONTACTO EN PIERNAS

' Medicamentos topicos 56,4%
0 Antibidticos 10 25,6%

o Apbsitos 8 20,5%

o Antiinflamatorios 5 12,8%

o Antisépticos 2 5,1%

o Antifuingicos 1 2,6%

o Corticoides 1 2,6%

15 38.5%
o Cremas 13 33,3%

o Otros 3 7,7%

1 2,6%

4 10,3%

1 2,6%

1 2,6%

5 12°8%

i Tabla AIII-5. DC en piernas: fuente de exposicion. Fuente de exposicion o condicionantes en relacion con la dermatitis en
i piernas. (1) n° de pacientes que relacionaban su DC en piernas con dicha fuente de exposicion o condicionante.
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ALERGENOS

. (rel) * R_II:?S % abs. (rel.)*

Balsamo del Peri 6 | 154% 6 15,4%  (100%)
Metilcloro/metilisotiazolinona (0'01%) 6 | 15,4% 6 15,4%  (100%)

Mezcla de fragancias 1 6 15,4% 5 12°8%  (83,3%)

Mezcla de fragancias I1 5 | 12,8% o) 12,8%  (100%)

Bacitracina 4 10,3% 4 10,3%  (100%)

Metilisotiazolinona (0'2%) 3 7,7% 3 7,7%  (100%)

Mezcla de cainas 3 7,7% 1 2°6%  (33.3%) 2°6% (333%)
p-fenilendiamina (PPD) 3 7,7% 1 2°6%  (333%) 2°6% (33,3%)
Sulfato de niquel 3 7,7% 7°7%  (100%)
Alcohol cetilestearilico 2 5,1% ) 5°1%  (100%)
Metildibromoglutaronitrilo (0'5%) 2 5,1% 1 2°6%  (50.0%)

Mezcla de carbas 2 5,1% 2 5°1%  (100%)

Mezcla de gomas negras (IPPD) 2 5,1%

Monooleato de sorbitan 2 5,1% 2 5’1%  (100%)

Sesquioleato de sorbitan 2 5,1% 4 5°1%  (100%)

Sulfato de neomicina 2 5,1% 2 5°1%  (100%)

Tiosulfato sodico de oro 2 5,1%

2-fenoxietanol 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Alcohol estearilico 1 2,6% % 2°6%  (100%)

Amerchol L101 1 2,6% % 2°6%  (100%)

Bronopol 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Cloruro de mercurio 1 2,6% 2°6%  (100%)
Colofonia 1 2,6% % 2°6%  (100%)

Diazolidinilurea 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Dicromato potasico 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Difenilguanidina 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Disperso naranja 3 1 2,6%

Etofenamato 1 2,6% k 2°6%  (100%)

Eucerit® 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Formaldehido (0'6%) 1 2,6% k 2°6%  (100%)
Hidrocortisona-17-butirato 1 2,6% & 2°6%  (100%)

Imidazolidinilurea 1 2,6% 1 2°6%  (100%)
Metildibromoglutaronitrilo (5 pg/cm?) 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Mezcla de parabenos 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Polietilenglicol 1 2,6% 1 2°6% (100%)

Triclosan 1 2,6% 1 2°6%  (100%)

Total positividades | 76

Tabla AIII-6. Sensibilizaciones alérgicas de contacto en DC en piernas, por orden de frecuencia. R-PRE: relevancia presente.

R-PAS: relevancia pasada.
(1) n® de positividades alérgicas para dicho parche.

(3) n° de positividades alérgicas con esta relevancia para dicho parche.

(4) % de positividades alérgicas al parche con esta relevancia, respecto del total de la muestra (n=455) (frecuencia absoluta) y entre

! (2) % de positividades alérgicas del parche respecto del total de la muestra (n=455).
| paréntesis respecto del total de positividades para dicho parche (frecuencia relativa)
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