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Resumen

Introducción:  Los  estudios  epidemiológicos  sobre  incidencia  de dermatitis  alérgica  de  contacto

en población  pediátrica  son  escasos.  Algunos  trabajos  consideran  que  se  trata  de  una  entidad

infradiagnosticada,  y  que  en  muchos  casos  no  se  sospecha  clínicamente,  no  realizándose  pruebas

epicutáneas.  No  obstante  se  han  comunicado  tasas  prevalencia  de hasta  el  20%  de sensibilización

a alérgenos  en  la  población  pediátrica,  por  lo  que  probablemente  debería  ser  tenida  en  cuenta

como una  posibilidad  diagnóstica  en  este  grupo  de edad.

Material  y  método:  Se  ha  realizado  un  análisis  retrospectivo  de  la  base  de datos  de  alergia

cutánea  del  servicio  de Dermatología  del Hospital  General  seleccionando  los  casos  diagnostica-

dos en  niños  de  entre  0  y  16  años  durante  los úıltimos  15  años  (año  2000  hasta  2015).  El estudio

incluye variables  epidemiológicas  (edad,  sexo,  antecedentes  de  atopia)  y  clínicas  (localización

de las lesiones,  baterías  de alérgenos  empleadas,  alérgenos  positivos  y  su relevancia).

Resultados:  De  los  4.593  pacientes  estudiados  con  pruebas  epicutáneas  en  los  úıltimos  15  años,

265 (6%)  correspondían  a  niños  de  0-16  años.  Ciento  cuarenta  y  cuatro  pacientes  (54,3%)

mostraron  positividad  para  al  menos  uno  de  los  alérgenos  parcheados.  Los  alérgenos  más

frecuentemente  identificados  fueron  en  orden  decreciente:  tiomersal,  cloruro  de  cobalto,

colofonia,  parafenilendiamina,  dicromato  potásico,  mercurio  y  níquel.  La  sensibilización  fue

considerada  de  relevancia  presente  en  177  casos  (61,3%).

Conclusión:  Más de la  mitad  de  los  niños  estudiados  mostraron  sensibilización  a  uno  o  más  alér-

genos, con  un porcentaje  importante  de  sensibilizaciones  relevantes.  Todo  niño  con  sospecha

clínica de  dermatitis  alérgica  de  contacto  debería  ser  remitido  para  realización  de  pruebas

epicutáneas.  Al  no  existir  pruebas  estandarizadas  en  este  colectivo  se  requiere  un alto  nivel  de

sospecha clínica  y  un  conocimiento  de los alérgenos  más  frecuentemente  implicados  de  cara  a

seleccionar los  alérgenos  a  parchar.
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Pediatric  Allergic  Contact  Dermatitis:  Clinical  and  Epidemiological  Study

in  a Tertiary  Hospital

Abstract

Background:  Few  epidemiological  studies  have investigated  the  incidence  of  allergic  contact

dermatitis  in children.  Underdiagnosis  has been  observed  in  some  studies,  with  many  cases  in

which the  condition  is not  suspected  clinically  and  patch  tests  are  not  performed.  However,  the

prevalence  of  pediatric  sensitization  to  allergens  has been  reported  to  be as  high  as  20%,  and

the diagnosis  should  therefore  be contemplated  as a  possibility  in this  age  group.

Material and  methods:  We  performed  a  retrospective  analysis  of  the  skin  allergy  database  of

the Dermatology  Department  of  Consorcio  Hospital  General  Universitario  de Valencia.  Children

between  0  and  16  years  of  age diagnosed  with  allergic  contact  dermatitis  in the  previous  15

years (between  2000  and 2015)  were  included  in the  analysis.  Epidemiological  (age,  sex,  history

of atopy)  and  clinical  (site  of  the  lesions,  allergen  series  applied,  positive  reactions,  and  their

relevance) variables  were  gathered.

Results:  Patch  tests  had been  performed  on  4,593  patients  during  the  study  period.  Of  these,

265 (6%)  were  children  aged  between  0  and  16  years.  A positive  reaction  to  at  least  one  of

the allergens  tested  was  observed  in 144 (54.3%)  patients  in that  group.  The  allergens  most

frequently  identified  were  the  following  (in  decreasing  order  of  frequency):  thiomersal,  cobalt

chloride,  colophony,  paraphenylenediamine,  potassium  dichromate,  mercury,  and  nickel.  The

sensitization  was  considered  relevant  in  177  (61.3%)  cases.

Conclusions:  More  than  half  of  the  children  studied  showed  sensitization  to  1  or  more  allergens,

with a  high  percentage  of  relevant  sensitizations.  All children  with  a  clinical  suspicion  of  allergic

contact dermatitis  should  be  referred  for  patch  testing.  As  no  standardized  test  series  have  been

developed  for  this  age group,  a  high  level  of clinical  suspicion  and  knowledge  of  the allergens

most commonly  involved  are  required  when  selecting  the  allergens  to  be tested.

© 2017  AEDV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

Clásicamente,  la dermatitis  alérgica  de  contacto  (DAC)
ha  sido  considerada  una  enfermedad  propia  del adulto.
Además,  en la  población  pediátrica,  la presencia  de una  der-
matitis  eczematosa  tiende  habitualmente  a orientarse  como
una  dermatitis  atópica.  Sin  embargo  en  los últimos  años  se
ha  producido  una  concienciación  de  la importancia  de la  DAC
en  los  niños1---3.

Los  estudios  epidemiológicos  de  DAC  pediátrica  revelan
una  incidencia  creciente4---7.  No obstante,  los resultados  de
estos  estudios  son difíciles  de  comparar  debido  a  la  variación
en  la  metodología  de  las  pruebas,  los alérgenos  parchados,
la  demografía  de  la población  estudiada  y los  criterios  de
selección  de  los  niños  remitidos  para  estudio.

El  objetivo  de nuestro  estudio  es determinar  la  prevalen-
cia  de  DAC  en la población  pediátrica  que  acude  remitida
a  la  consulta  de  Alergia  Cutánea  de  un  hospital  terciario
en  nuestro  medio,  así  como  conocer  los  alérgenos  más  fre-
cuentes  y las  características  clínicas  y  epidemiológicas  de
los  niños  con  DAC.

Material y método

Se  han  identificado  todos  los  niños  entre  0 y  16  años  remiti-
dos  a  la Unidad  de  Alergia  Cutánea  de  nuestro  servicio  para
estudio  con  pruebas  epicutáneas.  En  todos  los  casos  se rea-
lizó  estudio  con  la  batería  estándar  del  Grupo Español de

Investigación  en  Dermatitis  de Contacto  y  Alergia  Cutánea
(GEIDAC)  (Martitor®,  Barcelona,  España)  así  como  con  los
productos  propios  aportados  por el  paciente  y baterías  adi-
cionales  en  función  de  la  sospecha  clínica  en  cada  caso.  Los
alérgenos  se aplicaron  en la  espalda  de  los  pacientes  sobre
piel  aparentemente  sana  y  se ocluyeron  durante  48  h. La  lec-
tura  se realizó  a  las  48  y  96  h. La reacción  cutánea  se valoró
en  función  de los  criterios  del International  Contact  Der-
matitis  Research  Group  (ICDRG).  Todos  los datos  clínicos  y
los  resultados  de las  lecturas  fueron  almacenados  prospec-
tivamente  en  una  base  de  datos  informatizada.  La  prueba
�

2 se  realizó  para  comparar  las  diferentes  proporciones  en
la  población  sensibilizada  y  no  sensibilizada.  Para  comparar
la  edad  en  los diferentes  grupos  se empleó  la  prueba  U  de
Mann-Whitney.

Resultados

Se  analizaron  los  datos  de  4.593  pacientes  remitidos  a  la
consulta  de  Alergia  cutánea  entre  los años  2000  y 2015, de
los  cuales  265 (5,7%)  eran  niños  entre  0  y  16  años.  De estos,
144  (54,3%)  mostraron  positividad  para  al  menos  un alérgeno
(tabla  1 y  fig. 1).

De  los  144 niños  sensibilizados,  113  (84%)  presentaron
parches  positivos  con  relevancia  presente.  Se  detectaron  un
total  de 302 parches  positivos  con una  media  de 2,1  parches
positivos  por  paciente.
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Tabla  1  Características  epidemiológicas  de  los  niños  estudiados

Total  (n  =  265)  Parche  positivo  (n  =  144)  Parche  negativo  (n  =  121)

Sexo,  n  (%)  Niños,  110

(41,5)

Niñas,  155

(58,5)

Niños,  59  (41)  Niñas,  85

(59)

Niños,  51

(42,1)

Niñas, 70

(57,9)

Rango de  edad  (años)  1-16  2-16  1-16  2-16  2- 6  2-16

Grupo de  edad,  n  (%)

0-2 años 1  (0,4)  0 (0) 1  (0,7)  0  (0) 0 (0)  0  (0)

2-5 años 7  (2,6) 7  (2,6) 2  (1,4) 3  (2,1) 5 (4,1)  4  (3,3)

5-10 años 30  (11,3) 40  (15,1) 16  (11,1) 21  (14,6) 14  (11,6)  19  (15,7)

10-15 años 58  (21,9) 85  (32,1) 32  (22,2) 44  (30,6) 26  (21,5) 41  (33,9)

> 15  años  14  (5,3)  23  (8,7)  8  (5,6)  17  (11,8)  6 (5)  6  (5)
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Figura  1  Prevalencia  de  sensibilización  y  volumen  de  pacientes  remitidos.  Datos  anuales.

La edad  media  ±  desviación  estándar  de  los pacientes
remitidos  fue  de  11,1  ±  3,7  años,  no  hallando  diferencias
estadísticamente  significativas  en  la  edad  de  niños  con  y sin
DAC.

De  los  265  niños  estudiados,  155 (58,5%)  eran  niñas  y  110
(41,5%)  niños.  Entre  los  pacientes  sensibilizados  había  85
niñas  (59%)  y  59  niños  (41%)  y  entre  los  pacientes  con  parche
negativo  había  70  niñas  (57,9%)  y  51  niños  (42,1%).  La prueba
�

2 no  mostró  una  relación  significativa  entre  el  sexo y el
hallazgo  de  un  parche positivo.

Respecto  a  la  edad  de  presentación,  no  se  encontraron
diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  prevalencia
de  sensibilización  entre  los niños  de  0-2  años,  2-5  años,  5-10
años,  10-15  años  y  > 15  años.

Las  reacciones  positivas  por localización  se muestran  en
la  tabla  2. La localización  que  se correlacionó  más  frecuen-
temente  con  un  parche  positivo  fue  el tronco,  con 16  parches
positivos  (80%)  en 20  pacientes  con lesiones  en  tronco.

De los  265  niños  estudiados,  70  (6,4%)  presentaron
antecedentes  de  atopia.  Los niños  sin  antecedentes  de
atopia  presentaron  una  prevalencia  de  sensibilización  1,3
veces  superior  a  los  niños con antecedentes  de  atopia.  La
prueba  �

2 demostró  una  diferencia  débilmente  significativa

Tabla  2 Localización  de las  lesiones

Localización  Total,  n  Parche  positivo,

n (%)

Pie  63  33  (52,4)

Cara 50  24  (48)

Mano 49  27  (55,1)

Brazo 40  22  (55)

Pierna 40  27  (67,5)

Tronco 20  16  (80)

Flexuras  15  8  (53,3)

Cuello 20  11  (55)

Generalizado  11  0  (0)

(p  =  0,049)  entre  la ausencia  de antecedentes  personales  de
atopia  y  la DAC.

Los  alérgenos  más  frecuentemente  encontrados  fue-
ron,  por  orden,  tiomersal  (27  casos),  colofonia  (24  casos),
parafenilendiamina  (PPDA,  22  casos),  metales (dicromato
potásico,  21  casos;  mercurio,  21  casos  y níquel,  17  casos),
fragancias  (mezcla  de perfumes  i y  ii,  11  casos;  bálsamo  de
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Tabla  3  Alérgenos  más  frecuentes  y su  prevalencia  en  la  población  pediátrica  estudiada.  Se desglosan  los casos  de  relevancia

presente

Orden  Alérgeno  Total,  n  (%)

n =  265

Relevancia

presente,  n (%)

1  Tiomersal 27  (10,19)  6 (22,2)

2 Cloruro  de  cobalto 24  (9,05) 11  (45,83)

3 Colofonia  24  (9,05) 24  (100)

4 PPDA  22  (8,3)  19  (86,4)

5 Dicromato  potásico  21  (7,9)  15  (71,4)

7 Mercurio  21  (7,9)  8 (38,1)

6 Níquel  17  (6,41)  5 (29,4)

8 Mezcla  de  perfumes  (i + ii) 13  (4,9)  7 (53,9)

10 Mezcla  mercapto  12  (4,53)  8 (66,7)

9 Bálsamo  de  Perú  6 (2,65)  2 (33,3)

11 Mezcla  thiuram  4 (1,5)  2 (50)

12 Mezcla  caína  4 (1,5)  0 (0)

13 Ketoprofeno  4 (1,5)  4 (100)

14 Peróxido  de  benzoilo  3 (1,13)  2 (66,7)

15 p-ter-butilfenol-formaldehido  3 (1,13)  1 (33,3)

16 Isoeugenol  3 (1,13)  2 (66,6)

Perú,  6  casos)  y gomas  (mezcla  mercapto,  12  casos; mezcla
thiuram,  4 casos).  Los alérgenos  con más  casos  relevantes
fueron  la  colofonia  (100%),  el  ketoprofeno  (100%)  y la PPDA
(86,4%).  Los alérgenos  con  menos  casos  relevantes  fueron
el  bálsamo  de  Perú  (33,3%),  el  níquel  (29,4%)  y  el  tiomer-
sal  (22,2%).  En  la tabla  3  se enumeran  los  alérgenos  más
frecuentes  y  el  número  de  casos  con relevancia  presente.

El  tiomersal  fue  el  alérgeno  más  frecuente,  con  27  par-
ches  positivos,  aunque  la mayoría  de  los  casos  (87,8%) se
consideraron  de  relevancia  desconocida.

Se  encontraron  17  casos de  sensibilización  al  níquel,  con
una  prevalencia  de  sensibilización  6  veces  superior  en  favor
del  sexo  femenino  (p  = 0,01).  Más  de  la  mitad  (58,8%)  de
los  niños  con  sensibilización  a níquel  presentaron  cosensi-
bilización  a cobalto.  En  el  periodo  2010-2015  los casos  de
sensibilización  al  níquel  han  disminuido  un 71%  frente  al
periodo  2004-2009.  En  los  últimos  3 años  no se  ha  diagnos-
ticado  ningún  caso  de  sensibilización  al níquel  (fig.  2).

Se  encontraron  22  casos de  sensibilización  a  PPDA,  con un
número  de  casos  estable  a lo largo  del  tiempo  (fig. 2).  Todos
los  casos  se manifestaron  tras  la  realización  de  un  tatuaje
temporal  de  henna  negra.

De los  21  casos  de  sensibilización  a cromo,  15  (71,4%)  se
localizaron  en  los  pies,  estando  todos  ellos  relacionados  con
el  calzado  y considerándose  de  relevancia  presente.

La  sensibilización  a mercurio  se  consideró  de  relevancia
presente  en  8  casos  (38,1%).  Once  (52,3%)  de  los niños  sensi-
bilizados  presentaron  también  sensibilización  al  tiomersal.

Las  baterías  adicionales  más  empleadas  fueron  la  de
calzado  y  la de  conservantes  (fig.  3).  De los  302  parches
positivos,  262  (87%)  se diagnosticaron  mediante  la  bate-
ría  estándar  y  solo  40  (13%)  correspondieron  a  alérgenos
de  baterías  complementarias.  En  53  casos  se parcha-
ron  productos  propios.  La  prueba  con productos  propios
fue  determinante  en  el  diagnóstico  de  17  casos  que  no
se  hubieran  detectado  sin parcharlos  con  el  producto
propio  (fundamentalmente  fotoprotectores  y  fármacos
tópicos).

Discusión

En  nuestro  estudio la prevalencia  de sensibilización  en  los
niños  remitidos  a  una  consulta  de alergia  cutánea  es  del
54,3%.  Este  valor  es  similar  al  de otros  estudios  descritos  en
la  literatura4---10.  Sin  embargo  se  trata de  un parámetro  muy
variable,  que  depende  de los  criterios  de derivación  y  de las
características  epidemiológicas  y de exposición  a alérgenos
de  la  población  estudiada.

A diferencia  de  nuestro  trabajo,  muchos estudios  hallan
una  mayor  prevalencia  de DAC  en  la  población  femenina6,7.
Se  han  sugerido  factores  hormonales  y de exposición,  pero
sobre  todo  el  mayor  uso  de bisutería  y  perforación  del  pabe-
llón  auricular  en  edades  tempranas  en el  caso de  alergia  al
níquel.  En  nuestro  estudio,  aunque  no  encontramos  dife-
rencias  significativas  en  la prevalencia  de sensibilización  en
niños y niñas,  en el  caso  de la  sensibilización  al  níquel  sí  que
se encontró  una  prevalencia  6 veces  superior  en  niñas,  apo-
yando  los  datos  publicados  en  otros  trabajos.  Probablemente
esto  justifica  el  predominio  femenino  en  DAC  pediátrica
hallado  en muchos  estudios  en  los  que  el  níquel  es  la  causa
más  frecuente  de  DAC6,7.

La  relación  entre  la  atopia  y la  DAC  es  controvertida1,2,6.
En  nuestro  trabajo  encontramos  una  menor  prevalencia  de
DAC  en  niños  atópicos,  con una  débil  significación  estadís-
tica.  Estos  hallazgos  coinciden  con algunos  estudios  que
describen  una  menor  incidencia  de alergia  cutánea  en  los
pacientes  con atopia1,2,7.

Los  alérgenos  más  frecuentes  en  nuestro  estudio  fueron
los  compuestos  mercuriales,  los metales  presentes  en  bisu-
tería,  la  PPDA,  los  productos  presentes  en  el  calzado  y las
fragancias.  Estos  alérgenos  y  su prevalencia  son  muy  simi-
lares  a  los encontrados  en  la  población  adulta  durante  el
mismo  periodo  (tabla  4).

Los  compuestos  mercuriales  han  sido  el  grupo  de alérge-
nos  más  frecuente  en  niños  en  nuestra  serie.  En  el  caso  del
tiomersal  la  mayoría  de las  reacciones  fueron  de  relevan-
cia  desconocida.  Esto  está en  consonancia  con  numerosos
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Figura  2  Evolución  de  los  casos  de sensibilización  a  níquel  y  a  PPDA.  Datos  anuales.
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Figura  3  Baterías  de  alérgenos  empleadas.

Tabla  4  Alérgenos  más  frecuentes  encontrados  en  la  pobla-

ción adulta  entre  2000-2015  y  su  prevalencia

n  =  4.328

Níquel  979  (22,62%)

Cloruro  de  cobalto  403  (9,31%)

Dicromato  potásico 314  (7,26%)

Parafenilendiamina  239  (5,52%)

Tiomersal 236  (5,45%)

Kathon  214  (4,94%)

Bálsamo  de  Perú  195  (4,5%)

Mezcla  perfumes  182  (4,2%)

Mercurio  130  (3%)

Mezcla  thiuram  121  (2,78%)

trabajos,  en  los  que  el  tiomersal  se describe como  un  alér-
geno  muy  prevalente  en la población  general  pero  con  un
bajo  número  de sensibilizaciones  relevantes1,7,8.  Por  este
motivo  se está  valorando  la  retirada  del  tiomersal  de  la
batería  estándar.  Otra  forma  de sensibilización  a  mercurio
con  incidencia  en descenso  es el  contacto  con  termóme-
tros  de mercurio  rotos  o el  uso  de  antisépticos  basados  en
compuestos  mercuriales.

La bisutería  y metales  presentes  en  vestido  y  calzado
han  sido la segunda  causa  más  frecuente  de  sensibiliza-
ción  después  del tiomersal.  Esto está en consonancia  con
numerosas  series  pediátricas  en  las  que  el  níquel  ha  sido  el
alérgeno  más  frecuente7,11,12.  La  cosensibilización  a  cobalto
es  frecuente  en  pacientes  sensibilizados  al níquel  o  al
cromo13,14. Desde  que  se reguló  a  nivel  europeo  la presencia
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Figura  4  DAC  por  colofonia  y  fragancias  en  un  niño  tras  apli-

cación  de  un  apósito.

de  níquel  en  productos  de  bisutería15,  el  número  de casos
de  sensibilización  al  mismo ha disminuido  notablemente.

Destaca  el  elevado  número  de  reacciones  positivas  a  la
PPDA,  siendo  la  tercera  causa de  DAC  en nuestro  medio.  Al
igual  que  en  otros  estudios,  el  mecanismo  más  frecuente
de  sensibilización  fue  la  realización  de  un  tatuaje  tempo-
ral  con  henna  negra16.  El empleo  de  PPDA en  cosméticos
(con  la excepción  de  tintes  capilares)  está  prohibido  por la
Unión  Europea  desde  200917,18.  En  el  periodo  2010-2015  se
ha  producido  una  reducción  de  los  casos  de  sensibilización  a
PPDA  frente  al  periodo  2004-2009  pero  continúan  producién-
dose  casos  pese a la  prohibición  de  su uso  en  cosméticos.  La
sensibilización  a PPDA es particularmente  importante  por
la  posibilidad  de  reacciones  agudas  graves  que  pongan  en
peligro  la  vida,  la  posibilidad  de  secuelas  a  largo  plazo  y
su  ubicuidad  en  múltiples  productos  cotidianos  así como  su
reactividad  cruzada  con fármacos  del  grupo---para-  (antidia-
béticos  orales,  anestésicos  tópicos,  sulfamidas)19---21. A pesar
de  la  alerta  sanitaria  y  de  las  iniciativas  legislativas,  se hacen
necesarias  más  medidas  a nivel  legal  y  educativo  para  regu-
lar  la  exposición  de  la  población  pediátrica  a  la  PPDA y en
concreto  la  realización  de  tatuajes  temporales  con henna
negra.

El  calzado  es  una  causa  frecuente  de  DAC pediátrica22.
Las  causas  más  frecuentes  de  DAC  por  calzado  en  niños son
el  dicromato  potásico  (empleado  para  curtir  el  cuero  natu-
ral)  y  la  resina  de  paraterbutilfenol-formaldehido  (empleada
como  adhesivo)5,7,13.  El 1 de  mayo  de  2015  entró  en  vigor  una
normativa  de  la Comisión  Europea  que  limita  el  uso  de sales
de  cromo  en productos  de  piel, por  lo  que es  de  esperar  una
disminución  de  los  casos de  DAC  por  cromo  en los  próximos
años15,23.

La  colofonia  es  una  resina  presente  en numerosos  pro-
ductos  sanitarios  adhesivos.  Es una causa importante  de DAC
iatrogénica  (fig. 4)  aunque  también  pueden  existir  casos  de
DAC  pediátrica  por  colofonia  presente  en zapatos  de  piel,
pintalabios  o  incluso  en  instrumentos  musicales24.  La sensi-
bilización  a  colofonia  puede  ser  un marcador  de  alergia  a
fragancias25.  En  nuestra  población  todos  los  casos  de aler-
gia  a  colofonia  estuvieron  en  relación  con  el  uso  de apósitos

Tabla  5  Batería  recomendada  por  la  EAACI  para  el  estudio

de DAC  en  niños

Alérgenos  recomendados  como  serie  estándar  en  niños  por  la

EAACI

Níquel,  sulfato:  5%  vas

Thiuram, mezcla:  1%  vas

Mercapto,  mezcla:  1%  vas

Mercaptobenzotiazol:  2%  vas

Fragancias,  mezcla  i:  8%  vas

Fragancias,  mezcla  ii:  14%  vas

Colofonia:  20%  vas

Metilcloroisotiazolinona/Metilisotiazolinona:  100  ppm  acuosa

Lactonas  sesquiterpénicas,  mezcla:  0,1%  vas.

adhesivos,  confirmando  el  importante  papel  iatrogénico  de
la  misma.

La  mayoría  de  las  sensibilizaciones  en nuestro  estudio
se han  diagnosticado  mediante  la batería  estándar.  Recien-
temente  la European  Academy  of  Allergology  and Clinical
Immunology  (EAACI)  ha  propuesto  una  batería  estándar
reducida  dirigida  a la población  pediátrica  (tabla  5)3.  No
obstante,  nosotros,  en  consonancia  con  la mayoría  de  estu-
dios  epidemiológicos  de DAC  pediátrica,  consideramos  que
la  batería  estándar  del GEIDAC  es la  más  útil  para  la  explo-
ración  en niños.  Esto  se debe  a  que  la  batería  reducida
propuesta  por  la  EAACI  no  incluye  el  cloruro  de cobalto,  la
PPDA,  el  dicromato  potásico,  el  mercurio  y el  bálsamo  de
Perú,  estando  todos  ellos  entre  los 10  alérgenos  más  fre-
cuentemente  encontrados  en  nuestro  trabajo.  Además  esta
batería  no  incluye  el parche  con metilisotiazolinona  aislada,
una  recomendación  con cada  vez  más  evidencia  basada  en
trabajos  que  demuestran  que  el  parche  con mezcla  metili-
sotiazolinona  y metilcloroisotiazolinona  es  insuficiente6,26.

Los  alérgenos  más  frecuentes  causantes  de DAC  pediá-
trica  en  nuestro  estudio  son  ---como  hemos  comentado---
alérgenos  clásicos  (tiomersal,  metales,  colofonia.  .  .) con
cuadros  clínicos  bien conocidos.  Para  muchos  de  estos alér-
genos  se  han  establecido  diversas  medidas  legislativas  para
limitar  el  riesgo  de sensibilización,  pudiendo  ser esta  la
causa  del número  decreciente  de casos  remitidos  para  valo-
ración  en  nuestro  trabajo  (fig.  1).  Sin  embargo  en  los últimos
años  se  han  descrito  alérgenos  emergentes  con  importancia
creciente  por  su  ubicuidad  y  frecuencia  de casos  de sensi-
bilización  así como  por  una  menor  regulación  legal25---28. Es
el  caso de las  fragancias  y los  conservantes  presentes  en
cosméticos.

Las fragancias  son un amplio  grupo  de compuestos  quími-
cos.  Algunos estudios  las  posicionan  como  la  segunda  causa
más  frecuente  de alergia de  contacto  en adultos  en  nuestro
medio  por detrás  de los  metales.  Estos  hallazgos  concuerdan
con  nuestros  resultados,  en los  que  las  fragancias  supusieron
la  cuarta  causa  más  frecuente  de DAC  tras  el  tiomersal,  los
metales  y  la  PPDA.  Es  fundamental  la realización  de prue-
bas epicutáneas  con una  batería  específica  de  fragancias  en
pacientes  con  una  reacción  positiva  a  marcadores  de fragan-
cias  en  la batería  estándar  (mezcla  de perfumes  i, mezcla
de  perfumes  ii,  colofonia  y  bálsamo  de  Perú)  de cara  a  iden-
tificar  las  fragancias  específicas  a  las  que  el  paciente  está
sensibilizado  y  evitarlas.  Es importante  tener  en  cuenta  que



Dermatitis  alérgica  de  contacto  pediátrica  577

Figura  5  DAC  por  fragancias  manifestada  como  queilitis  tras

aplicación  de  una  barra  labial.

las  fragancias  no solo  están  presentes  en  perfumes  y  colo-
nias,  sino  en  una  amplia  gama  de  productos  como  barras
labiales  (fig. 5), maquillaje. .  .

Entre  los  conservantes,  la  metilcloro  y la metilisotiazo-
linona  se  han  constituido  como  unos  de  los  alérgenos  más
frecuentemente  implicados  en  los  casos  de  DAC  en  adul-
tos  en  las  últimas  series  publicadas28.  En  nuestro trabajo
no  hemos  encontrado  ningún  caso  de  sensibilización  a  la
metilcloro  y la metilisotiazolinona  en  niños.  No  obstante,
este alérgeno  se  encuentra  presente  en  una  amplia  gama
de  cosméticos  que  se  emplean  con asiduidad  en  este grupo
de  edad  (geles,  champús,  toallitas  de  limpieza,  cremas
hidratantes. .  .)26,27. Algunos  trabajos  han  detectado  ya  un
volumen  creciente  de  casos  de  alergia  a  la  metilcloro  y  la
metilisotiazolinona  en  niños  y  advierten  que  en  un  futuro
cercano  podría  convertirse  en  uno de  los  alérgenos  más  fre-
cuentes  en  esta población26,27.

Para  finalizar,  en lo que  respecta  a la legislación  de
alérgenos  en  la  edad  pediátrica,  pese  a  que  existe una
estricta  regulación  de  los  alérgenos  presentes  en  juguetes
infantiles29,  la  regulación  de  los  cosméticos  destinados  a
niños  es escasa.  En  2012  se  publicó  una  Resolución  del Con-
sejo  de  Europa  con  la  intención  de  regular  los  productos
cosméticos  en  niños  menores  de  3 años30.  Sin  embargo  se
limitan  a  directrices  generales31,  sin  establecer  sustancias
que  se deban  evitar  en  niños  añadidas  a  las  ya  prohibidas  en
la  Directiva  76/768/EEC17 y  el  Reglamento  CE  1223/200918.
Se  plantea  así  la necesidad  de  establecer  medidas  legislati-
vas  que  protejan  a  la  población  pediátrica,  particularmente
vulnerable,  de  la  exposición  a potenciales  alérgenos  que
actualmente  están  presentes  en productos  cosméticos  habi-
tuales  destinados  a  niños.

Como  conclusiones,  la DAC  es una  enfermedad  frecuente
en  la población  pediátrica  y  debe  considerarse  ante  unas
lesiones  eczematosas  sugestivas  en  un  niño  y  una  historia
clínica  compatible.  Existen  alérgenos  clásicos  con  escasas
sensibilizaciones  relevantes  o  con  una incidencia  en  des-
censo.  Por otro lado  hay  alérgenos  emergentes  presentes
sobre  todo  en  cosméticos  pediátricos  y  con  una  escasa  regu-
lación  legal.  Se  debe  estar  alerta  a  la presencia  de  DAC por
estos  alérgenos  emergentes  con  cuadros  clínicos  diferentes
a  los  de  los  alérgenos  «clásicos».

Responsabilidades  éticas

Protección  de  personas  y animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta investigación  no  se han  realizado  experimen-
tos en seres  humanos  ni en  animales.

Confidencialidad  de los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de su centro  de trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de pacientes.

Derecho  a la privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de correspondencia.

Conflicto  de  intereses

Los  autores  declaran  no tener  ningún  conflicto  de  intereses.

Bibliografía

1. Goldenberg A, Silverberg N,  Silverberg JI, Treat J, Jacob SE.

Pediatric allergic contact dermatitis: Lessons for better care. J

Allergy Clin Immunol Pract. 2015;3:661---7, http://dx.doi.org/

10.1016/j.jaip.2015.02.007, quiz 668.

2. De Waard-van der Spek FB, Andersen KE, Darsow U, Mortz CG,

Orton D, Worm M, et al. Allergic contact dermatitis in chil-

dren: Which factors are relevant? (review of  the literature).

Pediatr Allergy Immunols. 2013;24:321---9, http://dx.doi.org/

10.1111/pai.12043

3. De Waard-van der Spek FB, Darsow U, Mortz CG, Orton D,

Worm M, Murao A, et al.  EAACI position paper for practi-

cal patch testing in allergic contact dermatitis in children.

Pediatr Allergy Immunol. 2015;26:598---606, http://dx.doi.org/

10.1111/pai.12463

4. Fontana E, Belloni Fortina A. Allergic contact dermatitis in chil-

dren. G Ital Dermatol Venereol. 2014;149:693---701.

5. Belloni Fortina A, Cooper SM, Spiewak R, Fontana E, Schnuch A,

Uter W. Patch test results in children and adolescents across

Europe Analysis of the ESSCA Network feminine 2002-2010.

Pediatr Allergy Immunol. 2015, http://dx.doi.org/10.1111/

pai.12397

6. Smith VM, Clark SM, Wilkinson M. Allergic contact dermatitis in

children: trends in allergens, 10 years on. A retrospective study

of 500 children tested between 2005 and 2014 in one UK centre.

2016;74:37---43, http://dx.doi.org/10.1111/cod.12489

7. Simonsen AB, Deleuran M, Johansen JD, Sommerlund M.

Contact allergy and allergic contact dermatitis in children - a

review of current data. Contact Dermatitis. 2011;65:254---65,

http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-0536.2011.01963.x

8. Brod BA, Treat JR, Rothe MJ, Jacob SE. Allergic contact

dermatitis: Kids are not just little people. Clin Dermatol.

2015;33:605---12, http://dx.doi.org/10.1016/j.clindermatol.

2015.09.003

9. Goldenberg A, Jacob SE. Demographics of US pediatric contact

dermatitis registry providers. Dermatitis. 2015;26:184---8,

http://dx.doi.org/10.1097/DER. 0000000000000119

10. Toledo F, García-Bravo B, Fernández-Redondo V, de la Cuadra J,

Giménez-Arnau AM, Borrego L,  et al. Patch testing in children

with hand eczema. A 5-year multicentre study in Spain. Contact

Dermatitis. 2011;65:213---9, http://dx.doi.org/10.1111/j.1600-

0536.2011.01943.x

11. Jacob SE, Goldenberg A, Pelletier JL, Fonacier LS, Usatine R,

Silverberg N. Nickel allergy and our children’s health: A review

dx.doi.org/10.1016/j.jaip.2015.02.007
dx.doi.org/10.1016/j.jaip.2015.02.007
dx.doi.org/10.1111/pai.12043
dx.doi.org/10.1111/pai.12043
dx.doi.org/10.1111/pai.12463
dx.doi.org/10.1111/pai.12463
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0175
dx.doi.org/10.1111/pai.12397
dx.doi.org/10.1111/pai.12397
dx.doi.org/10.1111/cod.12489
dx.doi.org/10.1111/j.1600-0536.2011.01963.x
dx.doi.org/10.1016/j.clindermatol.2015.09.003
dx.doi.org/10.1016/j.clindermatol.2015.09.003
dx.doi.org/10.1097/DER. 0000000000000119
dx.doi.org/10.1111/j.1600-0536.2011.01943.x
dx.doi.org/10.1111/j.1600-0536.2011.01943.x


578  J.M.  Ortiz  Salvador  et  al.

of indexed cases and a  view of future prevention. Pediatr Der-

matol. 2015;32:779---85, http://dx.doi.org/10.1111/pde.12639

12. Goldenberg A, Admani S, Pelletier JL, Jacob SE. Belt buckles-

increasing awareness of  nickel exposure in children: A

case report. Pediatrics. 2015;136:e691---3, http://dx.doi.org/

10.1542/peds.2015-0794

13. Bregnbak D, Johansen JD, Jellesen MS, Zachariae C, Menné

T, Thyssen JP. Chromium allergy and dermatitis: Preva-

lence and main findings. Contact Dermatitis. 2015;73:261---80,

http://dx.doi.org/10.1111/cod.12436

14. García-Rabasco AE, Zaragozá-Ninet V,  García-Ruíz R, de la

Cuadra-Oyanguren J. Allergic contact dermatitis due to nic-

kel: Descriptive study in a tertiary hospital, 2000-2010. Actas

Dermosifiliograf. 105:590-596. doi:10.1016/j.ad.2013.12.003

15. Regulation (EC) No  1907/2006 of the European Parliament and

of the Council of  18 December 2006 concerning the Registration,

Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemicals (REACH).

16. Brancaccio RR, Brown LH, Chang YT, Fogelman JP,  Mafong

EA, Cohen DE. Identification and quantification of para-

phenylenediamine in a temporary black henna tattoo. Am J

Contact Dermat. 2002;13:15---8. Disponible en: http://www.

ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11887099 [acceso 21 Dic 2015].

17. Council Directive 76/768/EEC of  27 July 1976 on the approxi-

mation of the laws of  the Member States relating to cosmetic

products.(OJ L  262, 27.9.1976, p. 169).

18. Reglamento (CE) No 1223/2009 del Parlamento Europeo y del

Consejo de 30 de noviembre de 2009 sobre los productos cos-

méticos.(Diario Oficial de la Unión Europea L 342/59).

19. Kluger N,  Raison-Peyron N,  Guillot B. Temporary henna tattoos:

Sometimes serious side effects. Press médicale (Paris, Fr 1983).

37:1138-1142. doi:10.1016/j.lpm.2007.09.021

20. Arranz Sánchez DM. Riesgos de los tatuajes de henna negra. An

Pediatr. 2005;63:448---52.

21. Kind F, Scherer K, Bircher AJ. Contact dermatitis to para-

phenylenediamine in hair dye following sensitization to

black henna tattoos - an ongoing problem. J Dtsch Der-

matol Ges. 2012;10:572---8, http://dx.doi.org/10.1111/j.1610-

0387.2011.07882.x

22. Akkurt ZM, Ucmak D, Ayhan E, Ucak H, Arica M. Results of patch

testing in pediatric patients with plantar dermatitis and litera-

ture review. Turk J Pediatr. 2014;56:160---5.

23. Reglamento (UE) No 301/2014 de la Comisión de 25  de marzo de

2014 por el  que se modifica, en lo que respecta a  los compuestos

de cromo VI, el anexo XVII del Reglamento (CE) no 1907/2006

del Parlamento Europeo y del Consejo.(Diario Oficial de la Unión

Europea. L  90/1).

24. Vandebuerie L, Aerts C, Goossens A. Allergic contact dermatitis

resulting from multiple colophonium-related allergen sour-

ces. Contact Dermatitis. 2014;70:117---9, http://dx.doi.org/

10.1111/cod.12144

25. Paulsen E, Andersen KE. Colophonium and compositae mix as

markers of  fragrance allergy: Cross-reactivity between fra-

grance terpenes, colophonium and compositae plant extracts.

Contact Dermatitis. 2005;53:285---91, http://dx.doi.org/

10.1111/j.0105-1873.2005.00704.x

26. Schlichte MJ, Katta R.  Methylisothiazolinone: An emergent

allergen in common pediatric skin care products. Derma-

tol Res Pract. 2014;2014:132564, http://dx.doi.org/10.1155/

2014/132564

27. Admani S, Matiz C, Jacob SE. Methylisothiazolinone: A case

of perianal dermatitis caused by  wet wipes and review of  an

emerging pediatric allergen. Pediatr Dermatol. 2014;31:350---2,

http://dx.doi.org/10.1111/pde.12328

28. Zaragoza-Ninet V,  Blasco Encinas R,  Vilata-Corell J, Pérez-

Ferriols A, Sierra-Talamantes C, Esteve-Martínez A, et al.

Dermatitis alérgica de contacto a cosméticos, estudio clínico-

epidemiológico en un hospital terciario. Actas Dermosifiliogr.

2016, http://dx.doi.org/10.1016/j.ad.2015.12.007

29. Directiva 2009/48/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de

18  de junio de 2009 sobre la seguridad de los juguetes.(Diario

Oficial de la Unión Europea L170/1).

30. Resolución del Consejo de Europa CM/ResAP(2012)1 sobre los

criterios de seguridad de productos cosméticos para niños.

31.  Cosméticos seguros para niños  pequeños.  P-SC-COS, Com Expert

en Prod Cosméticos. (Consejo de Europa, 2012).

dx.doi.org/10.1111/pde.12639
dx.doi.org/10.1542/peds.2015-0794
dx.doi.org/10.1542/peds.2015-0794
dx.doi.org/10.1111/cod.12436
http://dx.doi.org/10.1016/j.ad.2013.12.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11887099
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11887099
http://dx.doi.org/10.1016/j.lpm.2007.09.021
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0255
dx.doi.org/10.1111/j.1610-0387.2011.07882.x
dx.doi.org/10.1111/j.1610-0387.2011.07882.x
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0001-7310(17)30070-4/sbref0265
dx.doi.org/10.1111/cod.12144
dx.doi.org/10.1111/cod.12144
dx.doi.org/10.1111/j.0105-1873.2005.00704.x
dx.doi.org/10.1111/j.0105-1873.2005.00704.x
dx.doi.org/10.1155/2014/132564
dx.doi.org/10.1155/2014/132564
dx.doi.org/10.1111/pde.12328
dx.doi.org/10.1016/j.ad.2015.12.007

	Dermatitis alérgica de contacto pediátrica. Estudio clínico-epidemiológico en un hospital terciario
	Introducción
	Material y método
	Resultados
	Discusión
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Conflicto de intereses
	Bibliografía


