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Abstract

The skin is the largest organ in the human body. Among other components, it contains epidermal
cells, which are modified epithelial cells that rest on a basal membrane that separates them
from the dermis. When the epidermis presents variations in its structural composition and the
distribution of its elements, the result is the loss of large amounts of water, which perpetuates
these variations and leads to permanent dehydration. Emollients are the first line of treatment
for pathologies that affect the hydration of the skin, such as atopic dermatitis, which is one of the
most important ones. This document entails the description of the epidermal barrier with its main
components and functions, the characteristics of an altered skin barrier, and the mechanisms for
its repair. Subsequently, this paper includes the definition of emollient, hydration mechanisms for
the recovery of the barrier, types of emollients, the situations that must be taken into account when
the use of emollients is prescribed, evidence with or without connection with their advantages, and
the key points at the time of its formulation.
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Resumen

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo humano; entre otros componentes comprende
las células epidérmicas, la cuales son células epiteliales modificadas que descansan sobre
una membrana basal separadas de la dermis. Al presentar modificaciones en su composicion
estructural y la distribucién de sus elementos, la epidermis pierde grandes cantidades de
agua, lo que perpetla estas variaciones y llevan a deshidratacién permanente. Los emolientes
constituyen la primera linea de manejo para las patologias que afectan la hidratacion de la piel,
entre ellas una de las mas importantes es la dermatitis atopica. En este documento se describe
la barrera epidérmica con sus principales componentes y funciones, las caracteristicas de una
barrera cutanea alterada y los mecanismos para su reparacion. Posteriormente se continda con
la definicion de emoliente, mecanismos de hidratacion para la recuperacion de la barrera, tipos de
emolientes, situaciones que deben considerarse al indicar su uso, la evidencia en relacion con sus

ventajas o no y los puntos clave al realizar su formulacion.

Palabras clave: Epidermis; Hidratacion; Barrera cutanea; Emolientes; Dermatitis atopica

Abreviaturas y siglas
AHA, alfa hidroxiacidos
EASI, area de eccema e indice de gravedad

Composicion la barrera cutanea y deter-
minantes estructurales de su funcion

La barrera cutanea se compone de queratinocitos,
corneocitos, lipidos, factor hidratante natural, ele-
mentos imprescindibles para la retencion de hume-
dad, elasticidad y nutricion de la piel.

Queratinocitos

El estrato corneo consta de 10 a 15 capas de quera-
tinocitos, los cuales reposan en una matriz lipidica y
estan divididos en diferentes tipos:

* Queratinocitos basales, que, como su nombre lo
indica, descansan sobre la membrana basal.!

* Queratinocitos espinosos, que reciben su nom-
bre debido a los abundantes desmosomas que
los unen, para proporcionar resistencia al estrés
mecanico.?

* Queratinocitos granulares, que en su interior
engloban granulos de queratohialina y cuerpos
lamelares.

Los primeros contienen filamentos de profi-
lagrina, loricrina y queratina; los segundos estan
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POEM, medida de eccema orientada al paciente
SASSAD, seis areas, seis signos de dermatitis atopica

formados por precursores del estrato corneo como
ceramidas, esteroles, triglicéridos, glicoproteinas y
enzimas, incluidas las lipasas, glicosidasas, protea-
sas, hidrolasas acidas y fosfatasas.’ El contenido de
los queratinocitos granulares se libera entre el estrato
granuloso y el estrato corneo, lo que lleva a un cam-
bio de su morfologia, observando queratinocitos sin
granulos sin nucleo y rodeados de dos capas, una in-
terna rica en proteinas y otra externa rica en lipidos.*

La conversion programada de queratinocitos
granulares a queratinocitos cornificados implica la
actividad de numerosas enzimas que descomponen
los organulos y nticleos celulares e incluyen la pro-
teolisis de profilagrina a subunidades monoméricas
de filagrina, proteina fundamental en la matriz extra-
celular de la piel, debido a que promueve la agrega-
cion y formacion de enlaces disulfuro entre los fila-
mentos de queratina, cuyas funciones son esenciales
para impedir la pérdida de agua>’ (figura 1).

Lipidos

El estrato corneo entre muchas otras funciones im-
pide la entrada de contaminantes ambientales, mi-
croorganismos patogenos y evita la pérdida excesiva
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Figura 1. Queratinocitos. A) Representacion esquematica de la

capa epidérmica, donde se identifican los diferentes tipos de que-

ratinocitos que conforman la barrera cutédnea y sus productos de
degradacion. B) Representacién esquematica de un queratinocito
granuloso, con sus granulos lamelares de color amarillo y granu-
los de queratohialina de color azul. C) Queratinocito cornificado
(corneocito) con pérdida de granulos lamelares y de queratohialina,

rodeado por una capa interna rica en proteinas (color azul) y una
capa externa rica en lipidos (amarilla).

de agua de las capas mas profundas de la piel.® Tras la
pérdida del ntcleo y el citoplasma, los queratinocitos
granulares se transforman en estructuras muertas, que
se distribuyen formando una estructura en ladrillo con
capas celulares externas resistentes, embebidas en
laminillas lipidicas compuestas de ceramidas, acidos
grasos y colesterol, producidos por los cuerpos lame-
lares. Finalmente, este tipo de estructura en cuanto a
composicion y distribucion impide la pérdida de agua
desde las capas mas profundas y proporciona una
adecuada nutricion, la cual se refleja en la apariencia
hidratada y saludable de la piel.>*!°

La organizacion estructural de los lipidos es or-
torrdbmbica en la piel humana sana y esta configura-
cion es esencial para la funcion de barrera, debido a
que evita la pérdida activa de agua.!' Cuando se ana-
liza por difraccion de rayos X se pueden identificar
dos fases de lipidos distintas a distancias repetidas
de aproximadamente 6 y 13 nm, formando las fases
de periodicidad corta y larga, esta tltima junto con
la distribucion ortorrdbmbica desempefian un papel
clave para la funcion de barrera adecuada en una piel
sana e inhiben la migracion de agua desde la dermis
a la superficie epidérmica'>!*!“ (figura 2).
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La matriz lipidica en el estrato corneo bien
estructurado contiene varios compuestos reparti-
dos aproximadamente de la siguiente forma: 50 %
de ceramidas, 25 % de colesterol, 15 % de acidos
grasos libres y 10 % de ésteres de colesterol.'>!® En
la superficie de la piel esta mezcla de lipidos se com-
bina con cierta cantidad de agua y componentes del
sudor, la mayoria de los cuales tienen propiedades
higroscopicas, es decir, atraen agua desde las estruc-
turas mas profundas (dermis) creando una emulsion
mas soluble en aceite que en agua, que dificulta la
evaporacion de la misma desde el estrato corneo.!”

Factor de hidratacion natural
El factor de hidratacion natural esta formado por com-
puestos higroscopicos resultantes de transformaciones
enzimaticas de la filagrina y se compone principal-
mente de aminoacidos libres (40 %), 4cido pirroli-
nocarboxilico (12 %), sales de acido lactico (12 %),
urea (7 %), sales inorganicas (18.5 %) y pequefias
cantidades de amoniaco, creatina, acido Urico, sales
de acido citrico, azucares y péptidos!+161%1° (figura 3).
El factor hidratante natural representa de 15
a 20 % de la composicion total del estrato cor-
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neo y actia como un determinante de la elasticidad
e hidratacion; por esta razon es importante que se
mantenga un equilibrio entre todos sus componen-
tes sin dejar de lado el agua, que se requiere para
procesos metabolicos, enzimaticos, descamacion y
degradacion de desmosomas, pero que por si sola
no lograria mantener la hidratacion en niveles ade-
cuados.? Cada uno de estos elementos sumados al
microbioma, las glandulas endocrinas, la cantidad
y tipo de lipidos van a determinar el pH de la piel,
que en condiciones estables debe variar entre 5.4 y
5.9, cifra que condiciona la frecuencia de recambio
celular, tan importante al determinar el adecuado
estado de salud de la piel; es asi como el recambio
celular va a ser alto o mas frecuente en presencia
de un pH neutro o alcalino, concentracion de calcio
y sulfato de colesterol elevados y va a ser bajo o
menos frecuente a un pH acido, concentracion de
calcio y sulfato de colesterol bajos.?!

En conclusion, los determinantes de la barrera
de permeabilidad estan constituidos por el espesor
del estrato corneo, los componentes del factor hidra-
tante natural, la formacion de la matriz lipidica y la
estructura tortuosa de los lipidos, que proporciona
una distancia mas larga de penetracion y salida de
las sustancias, ademas de disminucion en la pérdida
de agua desde las capas mas profundas? (figura 4).
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Figura 2. Organizacion estructural

de los lipidos. A) Representacion
esquematica de la matriz lipidica con
distribucion de fases cortas y largas.
B) Distribucion ortorrémbica de la
estructura. C) esquema de ladrillo que
permite una mayor cohesion y menor
pérdida de agua.

Alteracion de la barrera cutanea
La disfuncion de la barrera cutanea se asocia a tres
alteraciones basicas:

* La primera, un mayor nivel de lipidos de longi-
tud corta, tanto en las clases de ceramida como
de acidos grasos libres; esta longitud de la ca-
dena lipidica se correlaciona con una organiza-
cion menos densa, que genera mayor pérdida de
agua, mientras que las cadenas mas largas per-
miten fuerzas intermoleculares mas fuertes y, en
consecuencia, menor pérdida de esta.”

» La segunda esta definida por la organizacion de
lipidos de una forma ortorrémbica a expensas de
una forma hexagonal, que crea una mayor fuga
de agua, con pérdida de la elasticidad y morfolo-
gia del estrato corneo.

* Finalmente, ademas de la organizaciéon y com-
posicion de los lipidos, si el contenido total de
lipidos es bajo, se considera otra variable de al-
teracion de la barrera cutanea que lleva a escape
de agua desde las capas mas profundas del estrato
corneo.

La xerosis es el resultado de la disminucion del
contenido de agua del estrato corneo, lo que conduce a
descamacion anormal de los corneocitos.”® Para que
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Figura 3. Representacion esquematica de los porcentajes de distribucién de las moléculas que constituyen el factor

hidratante natural.

la piel parezca y se sienta hidratada firme y elastica,
el contenido de agua en esta capa debe ser superior
a 10 %. El agua se pierde por evaporacion al medio
ambiente en condiciones de baja humedad y debe
reponerse desde las capas epidérmicas y dérmicas
inferiores para restablecer las condiciones normales.
La piel xerdtica se debe mas a un bajo contenido de
agua que a evaporacion de esta, lo cual se ve refle-
jado en los estudios de micrografia electronica, que
muestran un estrato corneo mas grueso, fisurado y
desorganizado.?

En las lesiones cutaneas de pacientes con der-
matitis atopica, el contenido de acidos grasos libres
saturados con cadenas de carbono muy largas (> C,,)
se reduce significativamente, mientras que los acidos
grasos libres de cadena corta, en particular, el acido
palmitico y el acido estearico, se incrementan. Al
mismo tiempo, el analisis de residuos de ceramidas
muestra cantidades esencialmente aumentadas de ce-
ramidas de cadena corta (< 42 atomos de carbono),
especialmente ceramida C, y ceramida C ; al con-
trario de las ceramidas de cadena larga (> 42 atomos
de carbono, C,), que se reducen sustancialmente.*’**

La apoptosis es el elemento regulador mas im-
portante en el control de las poblaciones celulares,
en este caso de la piel.”> Es por esto que observamos

132
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la ceramida C, elevada en las lesiones y zonas vulne-
rables de la piel de pacientes con dermatitis atdpica,
elevacion causada por apoptosis prematura que se ob-
serva en estas areas, por lo que un alto porcentaje de
queratinocitos en zonas de piel severamente afectada,
irritada o inflamada no alcanza la madurez completa,
incluido el contenido de ceramida requerido para es-
tablecer una barrera cutanea adecuada.?’3%3!

Reparacion de la barrera cutanea

Una vez que la barrera epidérmica ha sido dafiada,
las sefiales deben transmitirse a la maquinaria intra-
celular para iniciar la reparacion. La sefial fisiologica
que inicia la reparacion de la barrera es la pérdida
de agua transepidérmica cuantificada en 10 %, cifra
suficiente para desencadenar una reaccion ordenada
que tiene como objetivo el restablecimiento de la
barrera cutanea, este proceso esta conformado por
los siguientes pasos:

» Sintesis de lipidos intercelulares.
» Difusion de humedad dermoepidérmica.

* Cambios del coeficiente de reparto de humedad.

Estos pasos buscan generar oclusion del estrato
cérneo y también un aumento de retencion de agua
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Figura 4. Representacion esquematica de los determinantes de la barrera de permeabilidad entre los que se destaca el
grosor del estrato corneo, la composicién del espacio intercelular y la cantidad de lipidos que se encuentran en el estrato

corneo.

de entre 20 y 35 %, lo que lleva a que la piel exhiba
la suavidad y flexibilidad apropiada y proporcione
una apariencia sana hidratada y sin grietas en su su-
perficie. 2032

La sintesis endogena de ceramidas es el primer
paso en la reparacion de barreras; una vez que se
ha producido el dafio, el reacondicionamiento solo
puede ocurrir si se retrasa la pérdida de humedad y
si se atrapa el agua en los sitios donde se ha perdido.
Este es el objetivo de los emolientes y su mecanismo
de accion permite la rehidratacion de la piel por dos
mecanismos principales; la oclusién que impide la
fuga de agua y la hidratacion por medio de la atrac-
cion de agua ubicada en las zonas mas profundas de
la epidermis y la dermis.***

Definicion de emoliente

Un emoliente es un producto con la capacidad de
ocupar los espacios entre los queratinocitos en con-
diciones de piel seca, que ademas debe tener la capa-
cidad de hidratar y lubricar. La capacidad de hidra-
tacion se refiere a la atraccion de moléculas de agua
y la disminucion de la pérdida de esta a través de los
espacios intercelulares; la capacidad de lubricar es la
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propiedad de aumentar el deslizamiento sobre la piel
y dar la apariencia de una piel lisa sin evidencia de
fisuras; estas propiedades estan determinadas por los
tipos de componentes de los diferentes emolientes
y son las que deben buscarse al elegir un emoliente
para prescribirlo a los pacientes.?*33

Tipos de emolientes

En la actualidad existen diversos emolientes que se
adaptan facilmente a las necesidades de los pacientes
de acuerdo con su capacidad adquisitiva y el estado de
su piel. Podemos encontrar dos clases principales: los
emolientes para uso durante o después de la ducha y
los emolientes sin enjuague.

Los emolientes para uso durante o después de
la ducha se dividen en los sustitutos de jabon, emo-
lientes de lavado antiséptico y emolientes para uso
después de la ducha. Los sustitutos de jabon con-
tienen emulsionantes, no contienen detergentes y
deben usarse junto con emolientes sin enjuague; los
productos emolientes de lavado antiséptico, ademas
de lo anterior, contienen agentes antibacterianos
topicamente activos y son un complemento en los
pacientes con tendencia a desarrollar infecciones en
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la piel; finalmente, los aditivos de bafio o emolientes
para uso después de la ducha, pueden ser aceites de
bafio antiséptico o acetites de bafio con componen-
tes que evitan el prurito; estos aditivos de bafio dejan
una capa de aceite sobre la piel y ayudan a prevenir
la pérdida excesiva de humedad.¢-37-38

Los emolientes sin enjuague se encuentran
en diferentes presentaciones que deben tenerse en
cuenta: los ungiientos constituyen la consistencia
mas grasa y concentrada de todas las presentaciones
y tiene menos aditivos;* las cremas son emulsiones
de aceite y agua y su consistencia es menos grasa;
las lociones tienen un mayor contenido de agua que
las cremas, lo que las hace mas faciles de aplicar,
pero menos efectivas como emolientes; los aero-
soles contienen lipidos como parafina liquida y al
mismo tiempo poseen propulsores, como butano e
isobuteno, para asegurar que el emoliente se expul-
se del recipiente en forma de aerosol sobre la piel.
Los emolientes en presentacion gel son productos
de aceite y agua; sin embargo, la forma en que se
emulsionan es diferente de las cremas y lociones: el
agente carbomero mantiene el aceite y el agua juntos
mientras estan en la botella, sin embargo, cuando se
aplica a en la piel, se disuelve y permite que el aceite
y el agua se separen.*’

El emoliente ideal debe contener un humec-
tante de entre 200 y 300 Da, un ejemplo es la urea,
que por su tamafio alcanza las capas mas profundas,
donde restaura el contenido de agua y la funcion de
barrera, replicando el funcionamiento del factor hi-
dratante natural; moléculas mas grandes no penetran
en las regiones mas profundas sino que aumentan
la hidratacion de los corneocitos mas externos. Los
lipidos no fisioldgicos como aceites minerales o ve-
getales actiian como un sustituto de los lipidos natu-
rales y reducen la pérdida de agua transepidérmica
(oclusién).*! Por otro lado, los lipidos fisiologicos
como las ceramidas y el glicerol estan implicados en
el mantenimiento de los elementos estructurales del
estrato corneo y pueden mediar los estimulos que
desencadenan la diferenciacion epidérmica. 4344

Principales mecanismos de hidratacion
Los principales mecanismos de hidratacion son la
oclusion y la humectacion.

Los agentes oclusivos funcionan formando una
delgada pelicula hidrofobica en la superficie de la
piel para retardar la pérdida transepidérmica de hu-
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medad, son similares a las bicapas lipidicas interce-
lulares de ceramida, colesterol y acidos grasos libres;
entre ellos se incluyen la lanolina, aceites minerales,
ceramidas, parafina y silicona.** La oclusion no es
suficiente para generar una buena hidratacion; solo
impide que el agua ubicada en la region epidérmi-
ca no se pierda, por lo que se requiere, ademas, la
participacion de moléculas que atrapen agua dentro
de la capa epidérmica, ocupando los espacios inter-
celulares para generar la apariencia de una superficie
lisa y suave.*’

Se dice que el agente mas oclusivo y fisiologico
es la vaselina, la cual reduce la pérdida de agua tra-
sepidérmica en 99 %, permitiendo que suficiente va-
por de agua salga de la piel para iniciar la reparacion
de la barrera.?** La vaselina es una sustancia inerte,
no se une a proteinas ni sufre alteraciones quimicas
en la piel, reduce el prurito al crear una pelicula pro-
tectora sobre las terminaciones nerviosas epidérmi-
cas y penetra el espacio entre los corneocitos.*’

La lanolina, también conocida como grasa de
lana o cera de lana, se produce a partir de las glan-
dulas sebaceas de las ovejas. Existen diferentes de-
rivados de lanolina en el mercado, segin el método
de extraccion y modificacion. Aunque a menudo se
agrega a los emolientes por su efecto de oclusion,
se han realizado muy pocos estudios acerca de su
eficacia en pacientes con dermatitis atopica.'

Lasilicona topica es hipoalergénica, es un liqui-
do inodoro, incoloro, no téxico, insoluble en agua,
pero permeable al vapor de agua, que ocupa los es-
pacios entre los corneocitos descamativos.*

En cuanto a las ceramidas, se han identificado
nueve diferentes y se han duplicado sintéticamente
para su inclusién en formulaciones emolientes, te-
niendo en cuenta su importancia en la formacion de
una barrera cutanea.?’>!2

En relacion con la humectacion, los humectan-
tes son sustancias que atraen el agua como espon-
jas sobre y en la piel; entre ellos se encuentran la
glicerina, acido hialurénico, lactato de sodio, urea,
propilenglicol, sorbitol, acido pirrolinocarboxilico,
alfa hidroxiacidos. La mayoria de los humectantes
extraen agua de la epidermis y la dermis mas pro-
fundas, generando una ocupacién de los espacios
entre los queratinocitos, pero para que esto ocurra
también es necesaria una humedad ambiental su-
perior a 70 %; debido a este factor, la exposicion a
climas frios implica el uso de emolientes con mayor
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frecuencia dada la falta de humedad que se presenta
en las bajas temperaturas.” La recuperacion de la
hidratacion de la piel ocurre de adentro hacia afuera,
por ello, la aplicacion topica de agua unicamente no
es efectiva, a menos que se aplique inmediatamente
un agente oclusivo para atrapar el agua en la super-
ficie de la piel.**

Las cremas hidratantes que contienen solo hu-
mectantes en realidad aumentan la pérdida de agua
transepidérmica cuando se aplican sobre la piel que
posee una barrera defectuosa, por ejemplo, la aplica-
cion de glicerina topica aumenta la pérdida de agua
transepidérmica en 29 % si no se formula en com-
binacién con un ocluyente que impida la pérdida de
agua del estrato corneo que ya esta deshidratado.?’

Se ha demostrado que la urea reduce la pérdi-
da de agua, mejora la hidratacion y la retencion de
agua; con una concentraciones de 10 % funciona
como un humectante endogeno natural al reempla-
zar el agua en condiciones de baja humedad y man-
tener un estrato corneo fluido.!*

Los alfa hidroxiacidos (AHA) incluyen tres
categorias: los acidos monocarboxilicos (acido gli-
coblico), acidos dicarboxilicos (acido malico) y aci-
dos tricarboxilicos (4cido citrico). Los AHA de baja
concentracion (1 %) pueden alterar el pH de las tres
capas externas del estrato corneo; por su parte, los
AHA de mayor concentracion (10 %) pueden afectar
el pH del estrato corneo de 10 a 20 capas de profun-
didad. Cuando se usa en piel humana, las diferentes
concentraciones de AHA tienen beneficios terapéu-
ticos y cosméticos, como un sistema integrado que
sirve como barrera fisica e inmunoldgica a factores
externos dafiinos y previene la ruptura del ADN.%

. Qué debe considerarse al prescribir un
emoliente?

Cuando se prescribe un emoliente es importante te-
ner presente las preferencias del paciente, la consis-
tencia y la concentracion, el tipo de labor que desem-
pefia, los factores econdmicos, la susceptibilidad a
infecciones, el antecedente de dermatitis de contacto,
la dermatitis atopica, las actividades de ocio y dife-
rentes patologias que impliquen la alteracion de la
barrera cutanea. Ademads, es importante conocer que
las presentaciones en locidon y crema tiene una con-
sistencia mas delgada y menos grasa que permiten
mayor absorcion y cosméticamente son mas acepta-
bles; mientras que los geles y los ungiientos poseen
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una consistencia mas gruesa, mas grasa , tienen una
mayor duracién de accion , y debido a que contienen
menos conservantes pueden causar menos irritacion;
también es de gran importancia informar al paciente
el riesgo de caidas, irritacion e incendio de acuerdo
con los componentes de cada emoliente.”’

Por lo tanto, es esencial que en pacientes con
piel muy seca, el emoliente contenga una mayor
proporcion de grasa, en este caso, estaria indicado el
uso de un emoliente tipo ungiiento en lugar de una
crema, locion o gel, pero del mismo modo debemos
indagar las preferencias del paciente y de acuerdo
con esta informacion complementar el manejo con
aditivos de bafio o emolientes que contengan anti-
sépticos en el caso de pacientes susceptibles a infec-
ciones cutaneas, para asi lograr una adherencia ade-
cuada. Igualmente debemos verificar con frecuencia
en las consultas de seguimiento, el cumplimiento
del régimen indicado al paciente, sus opiniones en
relacion con el mismo y el cambio o adicion de otras
presentaciones emolientes, lo que brindara la po-
sibilidad de un tratamiento integral que permita la
efectividad en el control de su enfermedad cutanea.

Se debe aplicar regularmente un emoliente to-
pico sin enjuague sobre la piel para mantenerla bien
hidratada.® Las cantidades variaran, entre 250 y
600 g por semana, dependiendo del grado de xero-
sis, extension de esta y tamafio del individuo. Para
un nifio, 250 g a la semana es lo indicado y para
un adulto, 500 a 600 g a la semana. La unidad de
falange distal es la cantidad de ungiiento, crema o
gel, obtenida al presionar un tubo con un orificio de
5 mm de diametro, aplicado desde la articulacién in-
terfalangica distal hasta la punta del dedo indice en
su lado palmar, que corresponde a 0.5 g.% Para cada
segmento del cuerpo (region facial, brazos, torax,
abdomen, parte superior de la espalda, parte inferior
de la espalda, muslos, genitales y miembros inferio-
res) una dosis baja corresponderia a dos gramos al
dia; una dosis media, 5 g al dia; y dosis alta, 10 g
al dia.¥

Los sustitutos de jabon deben aplicarse en la
piel con las manos y posteriormente enjuagarse; no
poseen agentes tensoactivos, por lo tanto limpian la
piel sin irritarla, resecarla y sin destruir los lipidos
fisiologicos. Los aditivos de bafio se aplican al fina-
lizar la limpieza durante la ducha, dejan una capa de
grasa en la piel impidiendo la pérdida de agua.*® Los
emolientes sin enjuague deben aplicarse después de
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la ducha, la piel debe secarse suavemente, dejandola
ligeramente htimeda y proceder a su aplicacion; si se
deben aplicar en otro momento del dia, previamente
realizar lavado de manos. Los emolientes se deben
aplicar suavemente sobre la piel, no se deben fro-
tar continuamente, se debe esperar que el producto
se absorba para proceder con la aplicacion de otras
sustancias topicas (por ejemplo, esteroides topicos).

Lo que dice la evidencia cientifica

Las guias europeas de dermatitis atopica en sus re-
comendaciones indican que la hidratacion de la piel
se mantiene mediante la aplicacién de humectantes
al menos dos veces al dia con una base hidréfila,
por ejemplo, urea a 5 %; las bases lipofilicas tam-
bién han demostrado ser utiles en el manejo de esta
patologia.®! Asimismo, recomiendan el uso de acei-
te de bafio, gel de ducha, emulsiones o soluciones
micelares que mejoren el defecto de barrera. El uso
de productos de aceite puro como el aceite de coco
en lugar de emolientes secard la piel, aumentara la
pérdida de agua transepidérmica y, por lo tanto, no
se recomienda.®!¢?

La urea puede causar irritacion y disfuncion re-
nal en los bebés y debe evitarse; los nifios pequefios
deben tratarse con concentraciones mas bajas que
los adultos y en algunos estudios se ha observado
que el glicerol es mejor tolerado.®%

La recomendacion es usar emolientes sin en-
juague inmediatamente después del bafio.®® Solo se
deben usar preparaciones emolientes desprovistas
de alérgenos proteicos y haptenos, los cuales con
frecuencia causan alergia de contacto (como la la-
nolina, el alcohol de cera de lana, o metilisotiazoli-
nona, y el propilenglicol), especialmente en el grupo
de edad mas vulnerable, como los menores de dos
afios.®

Algunos emolientes pueden contener, ademas
de un agente oclusivo e hidratante, saponinas, fla-
vonoides, extractos de plantulas de avena libres de
proteinas, o lisados bacterianos de Aquaphilus dolo-
miae o Vitreoscilla filiformis, que mejoran las lesio-
nes de dermatitis atopica e influyen en el microbio-
ma de la piel. Los datos de investigacion in vitro y
clinica han proporcionado informacion alentadora,
pero aun limitada respecto a su uso.56:67.68:69.70

Algunos humectantes mejoran la xerosis y fun-
cion de barrera de la piel en la dermatitis atopica.”
Estudios limitados han demostrado que la aplicacion
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de emolientes durante una semana puede mejorar la
dermatitis atdpica leve a moderada. Al comparar el
uso de emolientes de venta libre con emolientes de
alto costo, se observo que poseen una eficacia si-
milar en el tratamiento de la de dermatitis atopica
infantil leve a moderada.” Ademas, el uso diario de
emolientes desde el nacimiento puede reducir sig-
nificativamente la incidencia de dermatitis atopica
en la poblacion de alto riesgo.”’* La principal limi-
tacion de los estudios es su duracion relativamente
corta. Actualmente se realizan ensayos mas largos
que posiblemente proporcionaran informacién mas
exacta de los beneficios del uso del uso de emolien-
tes en un futuro proximo.”

Los ensayos comparativos entre productos hi-
dratantes son pocos y los realizados no han demos-
trado que uno sea superior a otro. Un estudio de 39
sujetos con dermatitis atopica leve a moderada no
encontrd diferencias en la eficacia entre la crema
hidrolipidica que contiene acido glicirretinico, cera-
midas, colesterol, acidos grasos libres y una crema
hidratante protectora de la piel con base en petrolato
cuando se usa por tres semanas.” Otro estudio no
mostr6 diferencias con el uso de una crema hidratan-
te con base en petrolato y un emoliente que contiene
palmitoiletanolamida, durante un periodo de aplica-
cion de cuatro semanas.”

El emoliente correcto debe ser seguro, efectivo,
econdmico y libre de aditivos, fragancias y agentes
potencialmente sensibilizantes.’! Una revision sis-
tematica de Cochrane de 2017 en la que se evalud
emolientes e hidratantes para el manejo del eccema,
concluyé que, en general, teniendo en cuenta los
resultados de diversos estudios y comparaciones, la
eficacia de los humectantes y emolientes en el resta-
blecimiento de la barrera cutanea no fue estadistica-
mente significativa.”

Un ensayo controlado aleatorizado de nifios con
eccema entre uno y 11 afios no encontr6 evidencia
de un beneficio clinicamente significativo de los
aditivos de bafio emolientes, cuando se usa ademas
del manejo emoliente sin enjuague.” Un estudio que
compard el cambio en los puntuaciones entre cinco
medidas de severidad del eccema —medida de ec-
cema orientada al paciente (POEM), area de eccema
e indice de gravedad (EASI), seis areas, seis signos
de dermatitis atopica (SASSAD) e hidratacion de la
piel (corneometria)— con cuatro tipos de emolien-
tes en nifios hasta cinco afios de edad durante 12 se-
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manas concluy6 que la severidad del eccema mejord
en todos los grupos con el uso de cualquier emo-
liente independientemente del tipo de ingredientes
y presentacion (en crema, locion gel o ungiiento).”

Actualmente esta en curso una investigacion
sobre el uso profilactico de un emoliente con cera-
mida en el desarrollo de dermatitis atopica, mas alla
del periodo de tratamiento activo y el desarrollo de
alergias alimentarias y sensibilizacion alérgica. Los
resultados de este ensayo ayudaran a aclarar el pa-
pel de la barrera cutanea como una ruta de sensibi-
lizacion alérgica que desencadena una enfermedad
alérgica posterior.*

Puntos clave

La hidratacion de la piel del paciente alérgico es
fundamental en el manejo integral de su pade-
cimiento.

El emoliente debe contener un agente oclusivo y
un agente hidratante.

El emoliente ideal no solo debera ser un agente
oclusivo, como la vaselina, si no que es necesa-
rio que aporte un producto higroscopico como la
urea o el lactato.

Es clave que el paciente entienda la importancia
de usar este tipo de productos para mejorar su
barrera cutanea.
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