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La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad heterogénea, tanto 

en la expresión clínica como en el curso evolutivo. Los criterios 
diagnósticos clásicos de Hanifin y Rajkan(1), ya hacían referencia a su 
aspecto crónico y recurrente. El conocimiento sobre la enfermedad ha 
aumentado considerablemente en los últimos años. Sin embargo, 
todavía quedan aspectos por dilucidar sobre la evolución natural y su 
persistencia. Los datos genéticos y fisiopatológicos sustentan la idea de la 
DA como una condición de por vida. Por tanto, los tratamientos, en la 
actualidad, son considerados medidas a largo plazo. 

Los síntomas de la enfermedad suelen seguir un curso variable. 
Algunos pacientes sufren manifestaciones persistentes de intensidad leve; 
otros de intensidad moderada-grave, con fluctuaciones, e incluso 
periodos de remisión(2). Hasta la fecha, hay pocos estudios sobre los 
factores que influyen en la remisión a largo plazo(3).  

Un hombre de 24 años, con antecedentes de asma, 
rinoconjuntivitis alérgica y sensibilización a profilina, epitelios animales y 
hongos, había sido diagnosticado a los 2 años de DA. Desde entonces, 
realizó diversos tratamientos que incluían corticoides orales y tópicos, 
antiH1 orales, fototerapia UVB, metotrexato, ciclosporina, azatioprina y 
micofenolato de mofetilo, con respuestas parciales. Incluso había 
precisado varios ingresos hospitalarios. En los últimos años había 
abandonado el seguimiento clínico y se automedicaba, de forma casi 
continuada, con corticoides y antiH1 orales, con unas dosis variables a 
demanda, sin llegar a estar nunca libre de lesiones.  

En mayo de 2022 acudió a urgencias de dermatología por un brote 
grave de DA (EASI 22, SCORAD 43.06, BSA 15%, IGA 3, NRS-prurito 8/10, 
NRS-sueño 5/10, ADCT 12). Se administró el upadacitinib 30mg/día (Fig.1). 
A los pocos días, ante la desaparición completa del prurito, el paciente 
suspendió cualquier otro fármaco oral o tópico. Dos semanas después, 
las lesiones cutáneas habían desaparecido (EASI 0, SCORAD 3 BSA 0%, 
IGA 0, NRS-prurito 0/10, NRS-sueño 0/10, ADCT 2). En agosto de 2022, 
después de dos meses, ante la ausencia de síntomas, el paciente decide 
por su cuenta interrumpir el tratamiento con el upadacitinib (Fig.2). Desde 
entonces, y tras año y medio de seguimiento, se mantiene 
prácticamente asintomático, sin tratamiento, sólo con la aplicación de 
emolientes. 
 Las guías de manejo de DA estratifican los distintos tratamientos 
disponibles, según la gravedad, sin ninguna referencia clara a la 
duración de los mismos(4).  

La frecuencia, intensidad y duración de los brotes, así como la 
existencia de periodos libres de enfermedad deberían ser considerados 



en la elección y duración del tratamiento. Sin embargo, esto raramente 
se tiene en cuenta en los ensayos y en la práctica clínica. De hecho, no 
existe una definición uniforme de “brote”. El término “brote” se suele 
utilizar para referirse a un empeoramiento o exacerbación de la 
enfermedad. Distintos estudios definen los brotes de manera diferente, 
con el uso de escalas de medidas objetivas, con medidas compuestas 
de signos y síntomas, o a partir de la información suministrada por el 
paciente(3).   

Los individuos que experimentan brotes frecuentes o 
manifestaciones persistentes precisarían un abordaje proactivo, con 
fármacos tópicos o sistémicos, dependiendo de la gravedad(2).  Por el 
contrario, pacientes que experimentan una evolución en brotes limitados, 
con largos periodos sin actividad, podrían no necesitar un tratamiento 
continuo(5). En estos pacientes, con un curso intermitente o estacional, 
que se pueden beneficiar de un ciclo corto de tratamiento; los 
inhibidores de JAK, por su inicio de acción rápido y su breve semivida de 
eliminación, serían unos candidatos ideales (6).  

Los datos de un ensayo fase 2b con upadacitinib muestran que, 
aunque buena parte de los pacientes pierden la respuesta terapéutica al 
interrumpir el tratamiento, una cierta proporción se mantiene 
asintomática más allá de las 20 semanas (14,3% con upadacitinib 
15mg/día; 24,6% con upadacitinib 30mg/día), posiblemente debido a la 
propia naturaleza fluctuante de la enfermedad(5). Los casos que recaen 
tras la suspensión, recuperan la respuesta inicial con la reinstauración del 
tratamiento a las mismas dosis(5). 

Una respuesta similar a la suspensión- reinstauración del tratamiento 
se ha observado con otros inhibidores de JAK(7). La interrupción de los 
tratamientos por diversas causas (embarazo, enfermedades 
intercurrentes, cirugías o viajes) no afecta a su eficacia futura(5,7). 

En los últimos años se ha producido un gran avance en el 
tratamiento de la DA. Las terapias avanzadas, dirigidas contra dianas 
cada vez más específicas, consiguen, como en el caso presentado, la 
desaparición de los síntomas y unas respuestas mantenidas. Hemos 
descrito una observación clínica, en la que asumir una remisión definitiva 
de la DA debida al tratamiento es arriesgado, debido a la naturaleza 
episódica de la misma, ya que algunas personas pueden experimentar 
recurrencia de las lesiones incluso décadas después(3).  

Son precisos más estudios de práctica clínica, con series amplias y 
en distintos supuestos, como el tratamiento continuado a largo plazo o 
en pautas cortas intermitentes, para identificar que pacientes pueden ser 
susceptibles de optimizar la terapia o incluso interrumpirla, alcanzando así 
un manejo individualizado de la DA.  
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Figuras:  

Figura 1: Antes de iniciar tratamiento con upadacitinib. 

 

Figura 2: A las 12 semanas del inicio de upadacitinib, 4 semanas tras la 

suspensión del tratamiento. 

 


